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A  LA  MÉMOIRE  DE  MON  MAITRE 


LÉON    LE    FORT 


J'ai  eu  rhonncur  d'être  chargé,  pendant  Tannée  1895-94, 
d'un  cours  de  Clinique  chirurgicale  à  Thôpital  de  la  Pitié. 

J'ai  consacré  a  celte  lourde  tâche  tout  mon  temps  et 
toutes  mes  forces,  et  j'ai  cru  de  mon  devoir  de  suivre 
l'exemple  de  devanciers  qui  sont  mes  maîtres,  en  publiant 
ces  leçons. 

La  chirurgie  réparatrice  des  membres,  la  chirurgie  des 
organes  génito-urinaires,  la  gynécologie  y  tiennent  une  large 
place.  Notre  statistique  témoigne  de  l'activité  qui  a  régné 
dans  nos  salles.  Je  me  suis  heurté  maintes  fois  à  des  pro- 
blèmes discutés  de  thérapeutique  chirurgicale,  à  des  ques- 
tions d'actualité,  et  j'ai  dû  prendre  parti,  puisqu'il  me 
fallait  agir.  Je  me  suis  efforcé  de  suppléer  à  ce  qui  me  man- 
quait, en  expérience,  par  une  ardente  volonté  de  m'instruire 
et  de  bien  faire. 

Ne  jamais  sortir  du  terrain  pratique;  associer,  à  tout 
instant,  ceux  qui  m'écoutaient,  a  l'analyse  des  données 
cliniques,  à  la  recherche  consciencieuse  des  indications, 
à  l'appréciation  sincère  des  résultats  :  telle  était  la  règle 
que  je  m'étais  imposée.  Je  me  suis  livré  tout  entier  a  mes 
élèves;  j'ai  voulu  que  tout  en  moi  leur  fut  un  ensei- 
gnement, que  mes  hésitations  et  mes  fautes  leur  servissent 
encore. 

J'ai  contracté  de  nombreuses  dettes  de  reconnaissance, 
et  je  m'en  acquitte  bien  volontiers. 


II 

Je  remercie,  et  de  tout  mon  cœur,  mes  internes,  mes 
élèves,  mes  auditeurs,  tous  ceux  qui  m'ont  entouré  de  leurs 
sympathies  et  encouragé  de  leur  zèle.  Leur  nombre  et  leurs 
suffrages  ont  été  ma  récompense.  C'est  pour  eux  que  j'ai 
écrit  ces  leçons;  qu'elles  leur  soient  utiles,  et  j'aurai 
réalisé  toute  mon  ambition. 

Une  fois  de  plus,  je  veux  redire  a  mes  internes,  qui  sont 
devenus  mes  amis,  MM.  Diriart,  Gesland,  Pasteau,  Isidor, 
Guillemot,  toute  l'estime  et  toute  l'alFection  que  j'ai  pour 
eux.  Ils  ont  supporté  seuls  avec  moi  la  charge  d'un  service 
que  les  circonstances  rendaient  souvent  pénible.  Ils  onl 
fait  plus  que  leur  devoir. 

Je  suis  très  reconnaissant  à  M.  Masson  du  gracieux 
accueil  qu'il  me  réservait,  et  du  soin  qu'il  a  bien  voulu 
mettre  à  l'édition  de  ces  leçons.  —  Mon  ami  Daleine  m'a 
prêté  le  concours  de  son  beau  et  consciencieux  talent  :  il 
sait  ce  que  je  pense  de  lui. 


J'ai  été  chargé  de  ce  cours  à  la  mort  de  mon  maître 
Léon  Le  Fort;  je  l'ai  commencé  au  milieu  de  ses  derniers 
élèves  :  c'était  lui  que  je  suppléais  une  dernière  fois.  Son 
souvenir  ne  m'a  jamais  quitté,  dans  ces  salles  où  j'avais 
passé  deux  années  à  ses  côtés.  Et  j'ai  voulu  dédier  ce  livre, 
en  humble  hommage,  à  la  mémoire  du  maître  de  qui  je 
tiens  le  meilleur  de  ce  que  je  pense,  de  l'homme  que  j'ai 
le  plus  chèrement  aimé. 

FtMx  LEJARS. 
30  janvier  1895. 


LEÇONS 


DE 


CHIRURGIE 


PATHOLOGIE     GÉNÉRALE 


LE    POULS    EN    CHIRURGIE 


Li*  pouls  du  praticien,  ses  trois  caractères. —  Le  pouls  dans  Tanesthésie  chloro- 
fonnique  :  alertes  blanches,  alertes  bleues.  —  Dans  les  {grands  traumatismes. 
—  Après  les  hèniorrhapies.  —  Le  pouls  infectieux.  —  Le  pouls  cérébral.  — 
Le  pouls  dans  l(>s  infections  péritonéales  :  types  et  tracés,  indications  de 
pronostic  etd*intervention.  —  Les  anomalies  individuelles  du  pouls. 


Messieurs, 

Je  viens  plaider  devant  vous  une  cause  vieillie,  démodée,  toujours 
intéressante  pourtant;  je  veux  parler  du  pouls,  et  des  indications 
(|u'il  fournit,  en  chirurgie,  au  diagnostic,  au  pronostic  et  au  trai- 
lement. 

Je  vous  parlerai  peu  du  sphygmographe  et  des  tracés,  je  me 
tiendrai  sur  le  terrain  de  la  clinique  journalière,  courante,  banale, 
je  n'aurai  en  vue  que  le  pouls  du  praticien,  celui  que  <!hacun  de 
vous  jKîut  explorer  partout,  à  toute  heure,  dans  tous  les  milieux, 
avec  son  doigt  et  sa  montre,  et  qui,  tel  (juel,  sous  cette  forme  fruste, 
ne  vous  en  sera  pas  moins,  bien  inter[>rélé,  d'un  immense  secours. 

Il  y  a  trois  cara(;tères  principaux  du  pouls,  qu'il  faut  savoir 
analyser  et  soumettre  à  une  étude  méthodique  :  sa  fréquence,  son 
(impliiude,  son  rythme.  Pouls  fréquent  ou  ralenti,  pouls  fort  ou  petit, 
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pouls  régulier,  vibrant  à  intervalles  égaux,  ou  intermittent,  tels  sont, 
avec  des  variétés  et  des  nuances  innombrables,  les  traits  fondamen- 
taux à  rechercher  et  à  comparer.  Au  milieu  des  types  et  des  déno- 
minations bizarres  qui  ont  encombré  jadis  la  nomenclature  médi 
cale,  on  retrouve  toujours  l'un  ou  l'autre  de  ces  trois  éléments 
scientifiques  du  pouls,  et  c'est  en  l'étudiant  à  ce  triple  point  de 
vue  que  l'on  en  déduit  la  véritable  signification. 

L'histoire  de  chaque  jour  nous  fournirait  des  exemples,  mais  il 
faut  nous  borner  et  limiter  notre  étude  à  un  certain  nombre  d'élats 
cliniques,  au  cours  desquels  l'examen  du  pouls  est  d'importance 
majeure,  et  les  faits  ne  nous  manqueront  pas.  Voyons  donc  ce  que 
nous  sommes  en  droit  d  attendre  du  pouls  :  1°  dans  Vanesfhésie 
chloroformûjue;  2"  après  les  grands  traumatismes;  3°  après  les 
héinorrhagies;  4°  dans  les  affections  inflammatoires  franches  et 
dans  les  états  infectieux;  5**  dans  les  affections  de  la  tête;  0"  dans 
les  affections  abdominales.  —  Que  mon  programme  soit  court  par 
de  nombreux  endroits,  je  le  sais;  mais  je  ne  veux  que  poser  quel- 
ques jalons  et  vous  montrer  une  voie. 

Le  pouls  dans  Vanesthésie  chloroformique  est,  pour  nous,  d'ex- 
ploration journalière.  11  faut  examiner  le  pouls  avant,  pendant, 
après  l'anesthésie. 

xivant,  il  nous  fournira  des  renseignements  préliminaires, 
indispensables,  il  nous  révélera  l'état  du  cœur  et  de  la  circulation. 
L'auscultation  nous  indiquera  d'une  façon  plus  précise  les  lésions 
cardiaques,  c'est  vrai;  mais  le  pouls  nous  dira  si  la  lésion  est  bien 
compensée,  si  le  myocarde  est  encore  puissant.  Si  le  pouls  est 
irrégulier,  intermittent,  arythmique,  le  danger  est  certain,  car 
Tasystolie  est  imminente,  et  le  cœur,  déjà  forcé,  n'oflVira  que  peu 
de  résistance  à  la  syncope.  Il  m'est  arrivé  maintes  fois,  comme  à 
tout  le  monde,  d'endormir  des  cardiaques,  dont  les  lésions  valvu- 
laires  étaient  très  accusées  et  très  soufflantes,  et  de  n'avoir  aucune 
espèce  d'alerte.  Je  me  souviens  d'avoir  coupé  la  cuisse,  ici  même, 
en  1892,  h  un  homme  de  50  ans  qui  présentait  une  insuffisance 
aortique  des  plus  complètes  :  il  avait  un  anévrysme  diffus,  enva- 
hissant, du  creux  poplité,  et  l'urgence  d'une  amputation  s'imposait. 
Tout  se  passa  à  merveille;  je  dois  dire  que,  malgré  l'intensité  du 
souffle  valvulaire,  le  cœur,  très  hypertrophié,  compensait  parfaite- 
ment la  lésion,  et  le  pouls  était  très  régulier. —  Au  contraire,  chez 
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une  IVnimc  que  je  vis  à  riIùtel-Dieu  en  1895,  et  qui  portait  un 
fibrome  utérin  de  volume  moyenne  me  refusai  à  toute  intervention 
active,  pour  celte  raison  qu'avec  une  lésion  mitrale  des  mieux 
caractérisées,  il  existait  tous  les  signes  d'une  circulation  périphé- 
rique troublée  et  d'un  myocarde  profondément  atteint  :  le  pouls 
ctait  peliî,  coupé  de  longues  intermittences,  brusque  a  certains 
inomenls.  ralenti  à  d'autres,  et  des  plaques  bleuâtres  se  déla- 
rhaient  aux  piiuls,  aux  mains  et  à  la  face.  Kn  résumé,  lésion  cm*- 
iliaque  non  rmnpeuséCn  wtjocavdc  malade,  chloroforme  dangereux  : 
telle  4»sl  la  formule  qui  me  parait  la  plus  sage;  et  c'est  l'état  du 
[HUils  qui  nous  d(mnera,  en  pareil  cas,  des  notions  précises. 

11  est  tle  règle,  an  ronrs  de  la  chloroformisalion,  de  faire  tenir 
«constamment  le  pouls,  et  la  règle  est  excellente;  pourtant,  comme 
iiousalbms  le  voir,  c'est  l'examen  de  la  respiration  qui  doit  alors 
primer  tout.  Dans  une  anestbésie  normale,  le  pouls  augmente, 
d'ordinaire,  un  ptMi  de  fi('M|uence,  au  début,  pendant  la  période 
d'excitation,  surtout  lors(pf  elle  est  longue  et  agitée.  Le  sommeil 
établi,  il  d(»vient  régulier,  de  frécpience  normale,  plutôt  un  peu 
plus  lent  <iu*à  l'étal  de  veille;  si  l'anesthésie  se  prolonge,  il  diminue 
de  force.  Au  réveil,  il  conserve  assez  souvent,  si  la  séance  a  été 
longue,  cette  faible  amplitude,  et  reste  petit  et  un  peu  lent;  d'ordi- 
naire, dès  (jue  le  réveil  est  complet,  il  devient  fréquent  et  plein, 
et  preiul  part  i\  celte  sinte  de  réaction  générale,  qui  suit  une  chlo- 
iH>forniisalion  régulière,  de  durée  moyenne,  et  une  opération  peu 
sanglante,  n'entiaînant  qu'un  degré  très  modéré  de  sliock. 

Mais  que  se  passe-l-il,  lors  des  accidents  chloroformiques,  et  de 
quelle  valeur  est  alors  l'examen  du  pouls?  Je  prends  deux  exemples  : 
un  homme  jeune,  grand,  vig(nireux  est  amené  sur  la  table  d'opéra- 
lion,  il  s'agit  dextirjier  un  noyau  tuberculeux  de  l'épididyme  (je 
vous  parle  dune  histoire  vieille  de  près  de  quinze  ans,  à  laquelle 
j'assistai  au  début  de  mes  éludes  médicales,  et  dont  le  souvenir 
m'est  resté  bien  présent);  on  commence  l'administration  du  chlo- 
roforme: un  aide  lient  le  pouls  :  Umt  à  coup  il  s'écrie  qu'il  ne  le 
sent  plus,  la  face  est  très  p:ile,  la  respiration  est  arrêtée  :  le  malade 
est  mort.  On  mil  en  «euvre  tous  les  moyens  imaginables,  on  lutta 
désespérément  pendant  plus  d'une  heure,  peine  inutile  :  c'était  la 
syncrope  du  début,  Valérie  blanche,  toujours  mortelle.  Ici  le  pouls  se 
dérolwî  brusquement,  et  déjà,  presque  toujours,  il  est  trop  tard  : 
son  arrêt  est  le  signal  de  la  mort.  Ilàtons-nous  d'ajouter  que  ces 
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terribles  accidents  sont  très  rares  :  une  statistique  de  4057  anes- 
thésies,  réunies  par  Wachholz*,  pour  ne  citer  que  celle-Ih,  com- 
prend 22  cas  d'alerte  bleue,  d'asphyxie,  non  mortels,  et  C  cas 
d'alerte  blanche,  de  syncope,  dont  2  mortels. 

Nous  avons  eu,  dans  le  courant  de  l'année,  trois  alertes  bleues, 
et  dans  toutes  les  trois,  nous  avons  pu  constater  que  le  pouls  conti- 
nuait à  battre,  alors  que  la  respiration  avait  cessé:  tout  naturelle- 
ment il  se  ralentit,  s'affaisse,  et,  si  Tasphyxie  se  prolonge,  il  dispa- 
rait à  son  tour;  il  est  aussi  le  premier  à  reparaître,  et  l'indice  que 
les  manœuvres  de  respiration  artificielle  ont  réussi  et  (pie  la  partie 
est  gagnée.  Ainsi  en  fut-il  chez  nos  trois  malades. 

A  la  ^H  d'une  longue  chloroformisalion,  après  une  opération  san- 
glante et  grave,  le  pouls  devient  parfois  très  petit  :  hàtcz-vous, 
cessez  toute  inhalation,  faites  des  piqûres  d'éther  ou  de  sérum,  ter- 
minez au  plus  vite  l'intervention,  si  vous  voulez  éviter  la  syncope 
terminale,  la  syncope  toxique,  plus  lente  à  venir,  mais  presque 
aussi  irrémédiable  que  la  syncope  du  début.  A  cette  période,  en 
effet,  il  ne  s'agit  plus  ni  de  spasme  laryngé,  ni  de  syncope  respira- 
toire, ni  d'un  accident  brusque  d'une  nature  quelconque,  dans  la 
sphère  respiratoire  ou  cardiaque  :  il  s'agit  d'un  véritable  empoison- 
nement, et  dont  les  effets  sont  d'autant  plus  graves,  que  l'état  géné- 
ral est  plus  précaire  et  la  résistance  vitale  plus  amoindrie.  C'est 
à  ce  point  de  vue  qu'il  est  très  exact  de  dire  que  le  chloroforme 
entre  pour  une  grande  part  dans  le  pronostic  opératoire  de  certaines 
affections,  et  la  hernie  étranglée  nous  en  fournit  de  nombreux 
exemples.  Le  pouls  doit,  en  pareil  cas,  servir  de  réactif  :  s'il  faiblit, 
s'il  se  ralentit,  suspendez  Tanesthésie,  ou  continuez-la  lentement, 
prudemment,  en  laissant  beaucoup  d'air;  la  vie  dépend  de  cette 
attention  soutenue. 

Je  laisse  le  chloroforme,  et  je  passe  à  une  autre  éventualité  jour- 
nalière, les  grands  traumatismes.  Un  homme  est  apporté  sans 
connaissance,  il  vient  d'être  renversé  par  une  voiture,  de  tomber 
d'un  échafaudage,  etc.  Il  a  un  membre  écrasé;  il  est  pale,  inerte, 
le  pouls  est  fréquent  et  très  petit  :  il  conserve  cette  fréquence  et 
cette  faiblesse  alors  même  que  le  blessé  est  sorti  de  sa  torpeur. 
Qu'allez-vous  faire?  Conclure  à  un  shock  traumatique  grave,  et, 

1.  Liîo  Wachholz.  Bemerkungcn  ûber  die  Chloroformnarkose.  (Archiv.  f.  klin.  Chtr. 
Bd.  XLIIL  2,  1892,  p   456.) 
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jiïoiil  de  rrniiirii-  î)  iiiip  ani|iiilalit)n.  allendre  que  l'élat  gcnéral  se 

relève  lil  que  le  (louls,  en  leprenanl  sa  teiicui'  moyenne  el  une  cer- 

Euîiie  atn|ililviile,  en  lémoigne.  Nous  savons  bien,  et  M.  VerneuJl  a 

longiiciueiit  insisté  sur  ces  faits,  qu'une  intervention  importante. 

l'titrt'prise  au  cours  de  cette  pi^^ioiie  do  shock,  entraine  les  plus 

f'ravcs  dangers  immMiats.  Encore  une  fois,  il  faut  saisir  le  moment 

iiii  la  résistance  viUile  esl  reconnue  suriisanle,  et  c'est  l'état  du 

iwuls  (]ui  en  sera  le  tncillcui'  indice.  —  Autre  situation  :  à  la  suite 

d'un  traumatisme  pareil,  le  pouls  est  toujours  petit,  comme  il 

l'était  tout  il  l'heure,  mais,  de  plus,  il  est  lent,  tris  Icut,  et  les  pul- 

satiims,  peu  marquées,  mal  limlii'ées,  pourrait-on  dire,  s'égrènent 

les  unes  après  les  autres,  'a  longs  intervalles  :  il  n'y  a  plus  scule- 

menl  le  shork  tranmatique  banal,  il  y  a  là  les  signes,  l'expression 

I  ghock  cérébral,  de  la  commotion  cérébrale  grave,  et  plus  long- 

tnps  lu  pouls  garde  ce  caractt^re,  plus  il  se  l'alentit,  plus  il  y  a 

|ISeu  de  craindre  une  profonde  atteinte  des  centres  nerveux.  Avant 

lême  que  la  motilité  volontaire  ait  reparu,  et  que  les  zones  para- 

isées  deviennent  reeonnaissabics,   l'existence  seule  de  ce  pouls 

•.  et  petit  permet  de  supposer  el  de  craindre  des  désoidrcs 

rébraux  élendus. 

Si  le  blessé  a  perdu  du  sang,  et  beaucoup  de  sang,  la  faiblesse 
I  la  pulsation  radiale  sera  encore  un  signe  précieux,   et  qui 
nnfirme  la  signilication  des  autres  indices,  de  la  pâleur  de  la  face 
K  des  muqueuses,  car  il  est  telles  circonstances  où  le  pouls  devient, 
b  pareil  cas.  véritablement  révélateur.  —  line  lilletle  de  quatorze 
ïïla»  est  opérée,  dans  un  bôpilal  voisin  de  celui-ci,  p<iur  un  sarcome 
du  maxillaire  supérieur  :  on  tamponne  la  vaste  brirhe,  et  l'hémo- 
stase jtarail  bien  assurée  :  loul  l'après-midi,  la  petite  opérée  de- 
^^^neure|>arlaitement  ralme;  vers  le  soir,  à  la  contre- visite,  l'interne, 
^^ni|iprochant  de  son  lit,  lui  prend  la  main,  et  constate  avec  stupeur 
^^He  le  pouls  radial  est  presque  imperceptible.  Que  s'est-il  passé? 
^^^«nraiit  est  en  pleine  connaissance,  un  peu  alourdie  seulement: 
^^Btampuniiement.  du  moins  ce  que  l'on  en  aper^-oit  par  la  bouche 
^^BlTertc.  semble  bien  tenir.  On  soulève  la  petite  malade,  et  peu- 
^^Tant  ce  mouvement,  elle  est  prise  d'un  elTort  de  vomissement,  et 
rend  une  pleine  cuvette  de  sang.  Le  tampon  n'était  pas  suflisam- 
inciit  lassé,  et.  il  la  partie  toute  profonde  de  la  cavité,  du  sang 
suintait,  et  avait  suinté  tonte  la  journée,  dégluti  ii  mesure  et  insen- 
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siblement.  Maigre  tous  les  soins,  malgré  une  transfusion  in 
extremis,  la  petite  opérée  succombait  dans  la  soirée.  —  L"an 
dernier,  à  Thopital  Necker,  je  trouve,  dans  un  des  lils  de  la  salle 
Civiale,  un  malade,  apporté  de  la  nuit,  pâle,  en  pleine  connaissance, 
et  qui  ne  peut  nous  dire  qu'une  seule  chose  :  qu'il  soufl're  du  ventre 
depuis  la  veille;  de  fait,  son  ventre  est  tW's  tendu,  sans  qu'on 
puisse  y  déceler  aucune  tumeur;  mais  je  suis  frappé  de  la  petitesse 
extrême  de  son  pouls,  nn  pouls  d'agonisant,  tout  petit,  tout  prie. 
tout  vague,  et  qui  contraste  avec  l'aspect  général  du  malade.  Je  ne 
savais  trop  à  quelle  hypothèse  m'arréter,  je  fais  un  traitement  de 
symptômes,  et  je  m'éloigne  :  quelques  minutes  après,  le  malade  se 
soulevait  sur  son  lit,  et  retombait  mort.  A  l'autopsie  nous  trouvions 
l'intestin  grêle  absolument  gorgé  de  sang  :  de  toute  évidence,  il 
s'était  produit  une  ulcération  artérielle  sur  le  trajet  de  l'intestin, 
probablement  au  niveau  du  duodénum,  où,  malgré  la  difficulté  de 
les  distinguer  sur  cette  paroi  ramollie  et  infiltrée,  on  retrouvait 
quelques  érosions  profondes.  —  Du  reste,  je  n'apprends  à  aucun  de 
vous  que  la  dépression  du  pouls  révèle,  souvent  avant  tout  autre 
symptôme  perceptible,  Yhémorvhagie  interne,  et  cela  est  vrai,  non 
seulement  dans  la  fièvre  typhoïde,  dans  les  ulcères  de  l'estomac 
et  de  l'intestin,  dans  les  cancers  viscéraux,  mais  dans  hsliémorrhc' 
gies  du  pédicule,  à  la  suite  des  laparotomies. 

Vous  allez  me  dire  que  le  thermomètre,  lui  aussi,  et  mieux  peut- 
être,  accuse,  par  ses  chutes  soudaines,  par  le  degré  d'hypothermie, 
les  pertes  de  sang  ou  le  shock  traumalique.  Je  ne  songe  pas  à  le 
nier,  et  nous  verrons  tout  à  l'heure  que  ces  deux  moyens  d'explo- 
ration, la  température  et  le  pouls,  par  leur  combinaison  et  leur 
comparaison,  sont  susceptibles  de  donner  plus  de  précision  et  de 
finesse  aux  indications  cliniques.  Mais  le  pouls  s'explore  partout  et 
par  tous  ;  il  joue,  si  je  puis  dire,  en  toute  circonstance,  le  rôle  de 
premier  témoin. 

Dans  les  affections  inflammatoires,  pouls  et  tempéraluie  mar- 
chent ordinairement  de  pair  :  et  le  complexus  classique  de  la  fièvre 
comporte  à  la  fois  l'élévation  thermique  et  l'accélération  du  pouls: 
la  corrélation  est  à  peu  près  constante  entre  l'une  et  l'autre  :  o8\ 
38\5  s'associent,  la  plus  souvent,  avec  100  à  110  de  pouls;  39\ 
39°,5  avec  125  ou  130;  40",  40\5,  avec  135,  1  ÎO  :  et  dans  les  types 
réguliers,  on  voit  les  deux  tracés  monter  ensemble  et  osciller  en 
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p  l(>rii|)s.  Je  dirais  presque  que  c'est  là  le  moile  fébrile  desaflec- 
ions  indauimatuires  fi'michcs,  si  ce  dernier  terme  n'avait  quelque 
eii  perdu  de  sa  valeur,  depuis  que  nous  savons  que  l'origine  de 
Wles  ces  n^clions,  loe^Ies  ou  gt^ni'rales,  est  la  même,  et  que  les 
lffi^rem'i!s  ne  re|)osenl  que  sur  des  questions  de  terrain  et  de 
nlptirc.  Malgré  cela,  en  clinique,  nous  distinguerons  toujours 
^nnamiiialiitn  d'allnie  franche,  quelle  qu'en  soit  l'étendue,  de 
i  [ihleifiiiasie  sc|>lique.  au  cours  de  laquelle  l'empoisonnement 
éiiéral  se  manifeste  dès  le  dèlnit.  J'observais,  il  y  a  peu  de  temps, 
mmense  phlegmon  par  dillusioii  du  membre  inférieur  gauche  : 
i  la  peau  île  la  face  externe  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  était,  en 
lelquc  sorte,  décollée  et  soulevée  par  une  vaste  nappe  de  pus;  la 
tnpérature  était  élevée,  i)  îtW.b  ou  40",  et  le  [lOuls,  vibrant  et  plein. 
à  011  130;  l'élal  général  élait  celui  d'une  (ifcvrc  inlense,  mais 
ins  dépression  inquiélanle.  et  dès  que  le  foyer  lui  uuveit.  lavé 
I  drainé,  avec  la  température.  les  accidents  généraux  liun- 
^t  aussitôt.  F.h  !  bien,  M  essieurs,  vous  avez  déjà  vu,  vous  verrez 
■gnions  diffus  :  le  thermomètre  marquera  aussi  ,ï9''.r»,  iO", 
y,  mais  prenez  le  pouls,  il  ne  sera  plus  a  120  ou  125,  il  sera  b. 
lO,  150,  100  ijuclquefois,  si  fréquent,  si  {letit  qu'il  deviendra  de 
lératinn  ilifticile:  encore  assez  ample,  au  début,  très  fuyant. 
turntt  iticrotr.  presque  toujours  inégulier.  Ji  la  période  conlirmée. 
g  pleine  infection. 

I  Autre  exemple.  Nous  avons  observé,  ilans  les  premieis  mois  de 
Tannée,  un  cas  de  septicémie  spontanée,  qui  nous  a  tous  profondé- 
ment frappés,  lin  homme  entre,  salle  Miclion,  avec  nue  tiuneur 
phleginoneuse  de  l'avaul-bras  droit,  survenue  sans  cause  appré- 
ciable: quelques  jours  après,  une  autre  tumeur,  de  même  aspccl. 
apparaît  h  l'autre  avant-bras:  deux  phlegmons,  qui  contenaient,  en 
somme,  peu  de  pus.  et  ne  s'étendaient  que  dans  un  rayon  étroit: 
notre  homme  avait  de  ÏOV.h  h  .>9"  de  température.  Savez-vous  com- 
liic»  l)attait  son  pouls?  1  iO,  150,  100  dans  les  derniers  jours,  el 
l  rrwjueiice  augmenlail.   il   mesure  que  les  accidents  généraux 
^'enaienl  plus  gi-aves:   c'étail   le  pinih  infectieux.  Le  malade, 
talgi'é  tous  nos  elTorls.  succomba.  —  Chez  un  autre  homme,  qui 
t  aussi  succomlier.  noua  avons  pu  suivre,  pas  à  pas,  la  suc- 
in  des  deux  états,  et  recounallrc,  l'un  après  l'autre,  les  deux 
li  différents  du  pouls  :  c'était  un  vigoureux  charretier.  alcooU- 
;  invétéré,  qui  nous  fui  amené  pour  une  plaie  conluse  du  genou. 
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Tarticulation  avait  été  ouverte  et  infectée,  le  genou  suppurait: 
jusque-là,  il  n'y  avait  rien  que  les  signes  ordinaires  d'une  inflam- 
mation locale  grave,  la  température  était  à  59®,  le  pouls  fréquent, 
mais  plein,  fort,  vibrant;  à  la  suite  de  Farthrotomie  et  du  drainage 
articulaire,  les  phénomènes  parurent  s'amender,  puis  laflection 
changea  de  caractère  :  la  langue  se  sécha,  du  délire  nocturne  sur- 
vint, et,  pendant  que  le  thermomètre  se  maintenait  à  peu  près  au 
même  niveau,  le  pouls  devint  extrêmement  fréquent,  perdit  son 
ampleur,  et  prit  celte  allure  rapide,  brusque,  courte,  dont  nous 
parlions  tout  à  Fheure.  Elle  s'accentua  encore  dans  les  derniers 
jours,  alors  que  la  température  baissait  :  et  nous  reverrons  bientôt 
d'autres  types  de  cette  dissociation.  Ainsi  donc,  en  |)areil  cas,  le 
|K)uls,  en  se  modifiant,  dénonce  l'imminence  de  l'infection  générale, 
et  jus(iu'à  un  certain  point,  en  révèle  l'intensité. 

Allons  plus  loin.  Il  est  tel  et  tel  groupe  d^affcctions  régionales 
dans  lesquelles  le  pouls  acquiert  une  importance  plus  grande  encore, 
comme  élément  de  diagnostic,  et,  par  là  même,  de  pronostic  et  de 
traitement.  Vous  avez  tous  entendu  parler  du  pouls  cérébral;  si 
vous  Tavez  constaté  une  fois,  vous  n'oublierez  jamais  ce  pouls 
lent,  dont  chaque  vibration  se  fait  attendre  et  semble  si  éloi- 
gnée de  celle  qui  la  précède  et  de  celle  qui  la  suit  :  pour  les 
trauniatismes  crànio-cérébraux,  par  exemple,  il  dénonce  le  plus 
souvent  la  compression  cérébrale. 

Vue  femme  de  trente-deux  ans,  entrée  salle  Lisfranc  le  S»")  sep- 
tembre 1891,  et  qui  venait  d'un  service  de  médecine,  avait  reçu, 
cinq  semaines  auparavant,  sur  la  région  pariélo-occipilalc  gauche, 
un  coup  violent  qui  n'avait  laissé  qu'une  petite  cicatrice  du  cuir 
chevelu.  Depuis  une  quinzaine  de  jours,  la  malade,  qui  ne  s'était 
d'abord  que  peu  ressentie  du  traumatisme  crânien,  accusait,  dans 
la  télé,  une  douleur  vive,  toujours  localisée  à  la  moitié  gauche, 
et,  en  môme  temps,  sa  température,  régulièrement  prise  dans  le 
service  de  médecine,  présentait  des  oscillations  étranges  :  de  véri- 
tables accès  de  fièvre  se  reproduisaient,  à  quelques  jours  d'inter- 
valle, et  coïncidaient  avec  l'exacerbalion  de  l'héniicrûnie;  quant 
au  pouls,  il  était  de  teneur  normale,  plutôt  lent,  et  se  ralentis 
sait  au  moment  des  élévations  thermiques.  11  y  avait  là  les  indices 
d'un  foyer  endo-crânien,  d'un  abcès  probablement,  et  la  cicatrice 
cutanée   nous  indiquait  le  point  à  trépaner  :  le  25   septembre. 
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j'ouvris  le  crâne,  et  je  tombai  sur  une  collection  purulente,  très 
élendue,  el  sur  une  dure-mere  rougeatre,  fongueuse,  et  qui  sem- 
blait malade  déjà  dans  une  très  large  zone;  je  vidai  soigneuse- 
ment la  cavité,  et,  après  lavage,  j'y  laissai  une  mèche  de  gaze 
iodoformée  :  le  résultat  sembla  d'abord  satisfaisant,  el  l'état 
cérébral  s'améliora  notablement;  mais  les  lésions  étaient  déjà 
iliiïusées,  et,  au  bout  d'une  huitaine  de  jours,  les  accidents,  encore 
larvés  jus(|ue-là,  éclatèrent  :  il  survint,  dans  la  nuit,  de  l'hémi- 
plégie droite  et  de  l'aphasie,  la  température  monta  au-dessus  de 
iO  degrés^  pendant  que  le  pouls  descendait  à  55  et  50,  et,  malgré 
une  tentative  suprême,  une  trépanation  nouvelle,  suivie  d'un 
lavage  de  la  dure-mère,  la  terminaison  fatale  ne  tarda  pas.  Voilà 
un  type  de  pouls  cérébral  :  et  le  tracé  ci-contre  (fig.  1)  vous  don- 
nera une  bonne  idée  de  cette  étrange  «  fièvre  dissociée  ». 

Ailleurs,  l'absence  môme  de  ce  caractère  si  spécial  du  pouls  amé- 
liore le  pronostic  et  permet  d'écarter  les  prévisions  fâcheuses.  En 
déi*cmbre  dernier,  je  trépanais  à  l'Ilolel-Dieu,  la  nuit,  un  homme 
d'une  trentaine  d'années,  que  je  vous  ai  présenté  il  y  a  peu  de 
temps,  et  qui  avait  été  blessé  à  la  Chambre  des  députés,  au  cours 
de  l'explosion  de  dynamite.  11  avait  reçu,  en  plein  front,  un  de  ces 
clous  à  grosse  tète  que  contenait  l'engin  :  le  projectile  avait  été 
retiré  aussitôt,  mais  il  restait  une  perforation  esquilleuse  du  frontal 
el  un  enfoncement  très  net;  j'agrandis  Torilice,  et  je  pus  extraire 
un  très  grand  nombre  d'esquilles  appliquâmes  à  la  face  externe  de  la 
dure-mère  refoulée,  et,  en  partie,  implantées  dans  son  épaisseur. 
La  trépanation  avait  été  assez  large,  comme  vous  avez  pu  en  juger 
sur  le  malade  lui-même,  la  cavité  extra-duie-mérienne  nous  parut 
absolument  nettoyée;  j'y  fis  un  léger  tamponnement  à  la  gaze 
iodoformée,  et,  durant  les  premiers  jours,  tout  se  passa  fort  bien. 
Au  bout  d'une  huitaine  de  jours,  survint  une  crise  épilepliforme, 
suivie  bientôt  d'une  seconde.  Était-ce  le  signal  de  graves  compli- 
cations cérébrales?  iVo/i,  le  pouls  était  très  régulier,  de  fréquence 
à  peu  près  normale.  Et,  de  fait,  au  bout  de  quehjue  temps,  une 
|>etile  esfjuille  fut  trouvée  dans  le  pansement,  et,  du  même  coup, 
tous  les  accidents  disparurent.  Le  malade  est  aujourd'hui  complète- 
ment guéri. 

Au.r  membres,  la  chirurgie  journalière  nous  fournirait  de  nom- 
breux exemples  de  ces  variations  pathologiques  du  pouls  et  de  leur 
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inlériM.  Je  ne  veuxque  les  esquisser.  Faut-il  vous  rappeler  la  valeur 
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culnires.  dans  /<■«  gaïujrènes,  dans  la  rjangréne  si'nilf'?  Nniis  avons 

opérë  ilans  i-os  dcniiers  temps,  deux  aiicvrysnies  traiinialiiitios  ilu 

.  Diunibrr  su[H>rieur  :  Je  ne  vous  en  riterai  qu'un  seul,  celui  qui  sic^- 

-  geail.  rhex  un  jeune  garçon  de  dix-huil  ans,  à  la  partie  infi^Hcure 

■  de  l'aisselle,  sur  l'origiur  m(>nie  île  rhiimérala.  et  qui  avait  snrci^xJé 

I  un  eonp  de  rouleau.  Le  piiiils  ue  se  percevait  plus  ni  à  la  radiale. 

il  au  pli  du  coude:  le  nieiulu)'  élail  entièrement  parésié  et  Tanes- 

■btS>ie    occupait    la    main    et  lavant-bras.   Le  sphaei'le  paraissait 

ininiineut-  J'exlir[iai  la  poche  ani>vrysniale,  ani^vrysnie  faux,  au 

■und   dtHjuel  je  trouvai  l'artère  huini-^ralc  sectionnée  en  travers, 

niu  Irnï»  quarts  do  son  calibre,  et  dont  une  mince  bandelette  rele- 

lail  seule  les  deu\  bouts  ^'artés;  l'artèi'e  l'ut  liée  au-dessous  ties 

Icimmtlexes,  en  haut,  au-dessous  de  la  plaie,  en  bas,  et  le  setrinenl 

rintprniédiaire   rés(V{ué.    Le  uienibre,  enveloppé  dans  une  épaisse 

Kcuuclie  d'ouate,   ne  présenta  aurun  indice  de  di'sorrfre  vasculaire 

;  au  bout  de  deux  jours,  le  pouls  reparut.  5  la  radiale,  très 

KÎblfî  d*aIiord,  puis  de  plus  en  plus  marqué,  et  bien  que  toujours 

Inn  peu  plus  petit,  reprit  des  caractèi'es  très  analogues  à  ceux  du 

■pouls  opposé:  en  même  temps,  l'anesthésie  s'était  elTacce,  et  la 

■molililé  vohintaires'étaiten  grande  partie  restaurée. 

L'iibumn-  <lu  pouls,  a  l'exIn'iiiHi'  d'ini  membre,  h  la  radiale  ou  h 

hibtatc  [jostérieuie.  <•»/  donc  lnujuurs  un  xiiiiii-  île  havtr  importance 

*  qui  eammawle  une  lUlermlnatinn  rapiilc  A  la  suite  de  certaines 

rhisalinns.  de  certaines  fractures,  h  l'épaule  surtout,  il  révèle  une 

lésion  vaMiilaire  grave  :  un  homme  que  je  vis  à  rilôtcl-Ilieu.  il  y  a 

ipii'hgut's  années,  était  loihbé  sur  l'épaule  gauche,  un  énorme  gon- 

flemont  occupait  tout  te  moignon,  et,  eu  dessous,  une  grosse  tumeur 

I  (ludiianle.  violacée  Ji  sa  surface,  remplie  de  sang,  descendait  de  l'aîs- 

»>lle  jtistpi'au  coude;  un  examen  minutieux  permit  de  reconnaître 

que  la  tête  bumérale  n'était  pas  k  sa  place;  mais  d'où  venait  cette 

volumineuse  collection  sanguine?  Elle  ne  battait  pas:  n'était-elle 

due  qu'à  la  rupture  d'une  grosse  veine  profonde;  existait-il   une 

lésion  de  l'artère?  Le  pouls  doimait  la  réponse  :  il  manquait  tota- 

■  lement  Ji  la  ra<)iate,  et  par  cela  seul,  il  devenait  certain  que  l'artère 
fthumérale  était  intéress4^,  qu'elle  était  rompue  ou  comprimtV  par 

■  b  Ule  luxée. 

Si  j'avais  mieux  exploré  le  pouls  de  la  tibiale  postéricme.  je 
■me  serais  évité,  étant  interne  à  rhopilal  Oehin  en  18S4.  le  tour- 
Inieiil  et  l'inquiétude  que  je  vais  vous  dire.  In  jeune  Innriirie  est 
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apporté,  dans  la  soirée,  avec  une  fracture  de  la  jambe  gauche,  frac- 
ture comminutive,  siégeant  à  la  partie  moyenne,  accompagnée 
d'une  mobilité  extrême  et  d'une  crépitation  en  sac  de  noix,  qui 
décèle  un  véritable  broiement  des  deux  os.  Pourtant  la  peau  est 
intacte,  et  j'applique,  suivant  l'usage  du  service,  un  appareil  de 
Scultet,  dûment  ouaté,  et  serré  juste  assez  pour  assurer  une  con- 
tention provisoire  :  le  malade  s'y  trouve  bien,  et  ne  se  plaint  pas  de 
la  nuit.  Le  lendemain,  je  constate  avec  effroi  que  le  pied  est  insen- 
sible, glacé,  qu'il  n'y  a  plus  de  pouls  à  la  pédieuse  ni  aux  tibiales^ 
et  il  en  est  ainsi  jusqu'au  genou  :  sphacèle  traumatique  confirmé, 
qui  résiste  à  toutes  les  tentatives,  et  nécessite  l'amputation.  Avais-jc 
donc  gangrené  ce  membre,  sous  un  Scultet  ouaté,  nullement  serré, 
et  sans  que  le  blessé  eût  témoigné  de  la  moindre  souffrance? 

L'autopsie  de  la  pièce  tranquillisa  ma  conscience  :  les  deux  os 
étaient  brisés  en  fragments  multiples  et  en  esquilles  de  toute 
forme,  et,  au  niveau  de  la  fracture,  tous  les  muscles  dilacérés; 
les  artères  tibiales,  antérieure  et  postérieure,  et  péronière  étaient 
déchirées,  rompues  et  étirées,  et  leur  segment  sous-jacent  vide  de 
sang;  le  sphacèle  relevait  donc  de  ces  lésions  vasculaires  primitives, 
d'extension  et  de  gravité  anormales,  et  il  est  évident  que,  si  j'avais 
exploré  la  pédieuse  ou  la  tibiale  postérieure  derrière  la  malléole,  à 
l'entrée  du  malade,  j'aurais  relevé  l'absence  du  pouls  et  prévu  la 
complication  fatale  que  l'état  extérieur  du  membre  ne  pouvait 
guère  faire  craindre. 

En  manière  de  conclusion,  je  dirai  qu'il  est  de  pratique  pru- 
dente, en  présence  d'un  traumatisme  un  peu  considérable  d'un 
membre,  de  toujours  se  rendre  compte,  d'avance,  de  l'état  du 
pouls.  Vous  savez,  d'ailleurs,  qu'en  certaines  conditions,  dans  la 
gangrène  sénile,  par  exemple,  les  battements  cessent  dans  l'artère 
principale,  bien  au-dessus  de  la  zone  sphacMée»  ou,  du  moins, 
cessent  d'y  être  perceptibles. 

Mais  j'ai  hâte  d'arriver  à  une  sphère  morbide,  dans  laquelle  le 
rôle  du  pouls  devient  si  important,  qu'il  prime  môme  les  indications 
de  la  température  :  je  veux  parler  des  affections  chirurgicales  de 
Vabdomeny  et  de  l'étude  du  pouls,  dans  les  péritonites,  de  toute 
nature  et  de  toute  origine,  dans  l'occlusion  intestinale,  dans  Tétran- 
glement  herniaire,  etc.  Le  pouls  de  la  péritonite,  qu'elle  succède  à 
ime  plaie  pénétrante,  à  une  perforation  viscérale,  ou  qu'elle  soit 
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post-opcratoirc,  rcvOl  des  allures  bien  connues  :  1res  fréquent, 
très  pelil,  très  fuyant,  il  se  dérobe  sous  le  doigt,  et.  souvent  irré- 
^ulier.  il  devient,  h  une  période  avancée,  presque  incomptable  et 
imperceptible.  Signe  avant-coureur  de  tinfeclion  péritonéale,  il 
dènom'e  souvent,  avant  le  thermomètre,  avant  les  accidents  fonc- 
tionnels, fimminence  du  danger.  C'est  au  degi-é  de  fréquence  el 
de  petitesse  que  se  mesure  la  gravité  des  indications  l'ournies  par 
le  pouls.  On  ne  saurait  fixer  de  limites  pi-écisos.  tant  ce  double 
caractère  varie  suivant  les  cas,  el  se  modifie  d'un  jour  à  Taulre. 
d'une  heure  à  l'autre  quelquefois, au  cours  de  l'évolution  morbide; 
pourtant,  s'il  conserve  quelque  lorce,  le  pouls,  fùt-il  à  I  tO  ou  IbO, 
ne  constitue  pas  encore  iin  élément  de  pronostic  entièrement 
assombri;  au-dessus  de  ces  cliiirres,  s'il  est  petit,  et  surtout  si,  de 
plus,  il  est  irrégiilîer,  intermlllent,  à  peine  indiqué  à  certains 
mumcnts,  la  situation  doit  éveiller  les  plus  vives  inquiétudes. 

Toutrécemment.jesuis 
intervenu,  in  exlreinis. 
dans  deux  cas  de  périto- 
nites suppun^s,  générali- 
si>es,  d'origine  pelvienne: 
l'état  général  était fortprt^ 
raire,  le  pouls  à  1^0.  niais 
il  était  onctne  assez  bien 
frappé,  il  vibrait  encore 
sous  le  doigl.  et  ce  fut 
d'après  cet  indice  d'une 
ciri'ulation  encore  active 
el  d'un  ccpur  bien  \ivant 
que  je  me  décidai  h  ou- 
vrir le  ventre,  à  laver  et  à 
drainer  :  seule  et  dernière 
ressource,  bien  décevante, 
bélas!  pres<|uc  toujours, 
mais  à  laquelle  on  a  le 
droit  et  le  devoir  de  re- 
courir, comme  à  un  su- 
prême eiïort  pour  la  vie. 
Nous  savons  trop  à  quelle  impuissance  nous  sommes  condamnés, 
en  face  de  ces  péritonites  général isc^;s,  mais  nous  savons  aussi  que 
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les  quelques  rares  succès  ont  é\é  obtenus  chez  des  malades,  dont 
le  pouls  était  encore  «  bon  ».  «  à  peu  près  bon  •.  autrenienf  dit, 
dont  la  résistance  vitale  n'était  pas  encore  éteinte. 


Je  vous  disais.  Messieui-s.  qu'en  pareille  occurrence,  pouls  et 
température  sont  en  discordance  fréquente  :  de  cette  discordance 
même  naissent  des  indications  qui  méritent  d'être  étudiées. 

Voyez  ia  courbe  thermique  que  je  vous  pi-csentc  (fig.  2),  elle 
paraît  l)ien  simple,  bien  bénigne.  C'est  vrai  ;  mais,  ù  côté  do'f 
57°  et  57°,(5  de  température, 
il  nous  faut  marquer  un  pouls 
de  150,  140,  IV>  vibrations  h 
la  minute  ;  l'intcrpi'élatinn 
change  tout  de  suite,  et  de  fait, 
il  s'agit  d'une  jeune  femme 
de  vingt  ans  qui  nous  était 
amenée  récemment,  avec  une 
pelvi-péi-ilonite  aiguë  grave,  si 
grave  que.  dans  un  autre  bô- 
[lital.  on  avait  pittposé  une  la- 
parotomie immédiate.  Heureu- 
sement tout  se  calma  peu  à 
peu;  à  mesure  que  cessaient 
et  les  vomissements,  et  la  dys- 
pnée et  le  ballonnement  du 
ventre,  et  les  douleurs,  la  fi-é- 
quence  du  pouls  tombait  aussi 
et  son  ampleur  se  rétablissait. 
Au  cours  des  infections  pé- 
ritonéalcs,quel  qu'en  soit  le  point  de  dé|>art,  il  y  a  plusieurs  deci's 
types  discordants,  que  vous  relèverez  et  dont  la  signification  dif- 
fère :  voici  d'abord  deux  formes,  deux  tracés  combinés,  d'indication 
fort  grave. 

Dans  l'un  (lig.  5),  la  température  monte  tout  d'un  Irait,  presque 
sans  ri-mission,  et  la  fré(]uence  du  pouls  s'accroît  comme  elle,  en 
même  temps  qu'il  se  dépiime  de  plus  en  plus  :  c'est  Vinffclion 
périloiu'ale  suraigtii',  qui  ne  pardonne  guère.  —  Dans  l'autre  (fig.  4), 
la  tem])ératui'e  reste  d'abord  à  37  degrés,  puis  baisse  de  pins  en 
plus,  à  mesure  que  le  fxiuls  monte  :  le  thci  inomètre  est  à  36  degrés. 
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le  pouls  à  150;  le  péril  est,  si  possible,  plus  immédiat  encore  que 
dans  le  premier  type  cl  l'issue  fatale  plus  irrémissible.  L'algidité 
ne  tarde  pas  cl  termine  le  drame. 

Voici  enfin  une  troisième  forme  (fig-  5),  dans  laquelle  la  tem- 
IK-ralui-e  s'abaisse  dabord.  pendant  que  le  pouls  s'accélère  et  s'a- 
moindrit, el  remonte  ensuite  rapi- 
iloment  |>uur  atteindre  iO  ou  ii 
de«:rés  au  moment  de  la  mort. 

Si  vous  êtes  allentifs  aux  ensei- 
gnements que  vous  donne  l'cxplu- 
ration  du  punis,  vous  n'attendrez 
(tas  celle  période  où  tout  est 
jierdu,  vous  ne  vous  illusionnerez 
pas  sur  celte  lempéralure  fatidi- 
que de  .ï?  degrés,  qui  semble  ré- 
pimdre  de  tuut.  mais  le  eontrasle 
(l'un  pouls  très  fréquent  el  très 
petit  vous  inquiétera,  cl.  suivant 
les  indicalions,  vous  inlcrviendrcz 
dès  celle  beure.  alors  qu'il  en  est 
temps  encoie. 

Aussi  le  pouls  ii'ust-il  pas  seu- 
lement, en  telles  circonslances,  un 
élément  de  pronostic,  il  est,  avant 
tout,  la  somre  (VhuficatioHn  pra- 
tiques,  il  (lénoiire  l'in-geuce  <lcs 
détcrmi nations  nécessaires,  uu 
commande  le  cliuix  de  l'interven- 
tion. Fercz-vous  une  laparotomie 
chez  un  malade  atteint  de  tous  les 
amdeuls  de  l'occlusion  inlesti-  '"'*'  '^'**<'- 
nale,  et  dont  le  pouls,  à  peine  sensible  ne  se  compte  plus,  et  cela, 
même  si  la  température  reste  peu  au-dessous  de  la  normale?  Pour 
moi.  je  ferai,  el  le  plus  vite  possible,  un  anus  contre  nature. 
Opérercz-vous  une  bernie  étranglée,  dans  les  marnes  conditions? 
Oui,  celle  fois;  mats  je  me  bornerai  à  lever  au  plus  vile  l'élran- 
glemenl.  et  je  ne  m'occuperai  ni  de  l'excision  du  sac,  ni  de  la 
réfection  du  canal,  et  je  ferai  cela  sans  chloroforme,  si  possible, 
on  a  la  cocaïne. —  Je  trace  seulement  quelques  traits  :  vous  com- 
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plèterez.  Et  que  de  sïtiialions  vous  permeltront  d'apprécier  les  pré 
cieuses  indications  du  pouls!  Que  de  fois  je  l'ai  interrogé,  non 
seulement  avec  Tîntértît  qu'on  porte  à  un  moyen  d'exploration  cli- 
nique, mais  avec  inquiétude,  avec  angoisse  :  et  cela,  non  seule- 
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Kig.  S.  —  Inrectioii  [Hl-rilonSalP  aiguii  (3*  lype). 

La  tcmpéralure  baisse  d'abord,  puis  sé\t\c  progressiïemeiil. 

l.c  pouls  s'accélère  de  plus  en  plus' 

ment  dans  le  milieu  hospitalier,  mais  dans  d'autres  milieux.  î) 
d'autres  chevets,  où  je  trouvais  en  lui  des  assurances  d'espoir  ou 
des  certitudes  de  désastre! 


Avant  de  finir,  je  liens  à  vous  metli"e  en  garde  contre  certaines 
erreurs,  qui  pourraient  provenir  des  variétés  individuelles  du 
pouls.  Tous  les  praticiens  vous  en  citeront  de  curieux  exemples. 
Nous  avons  pratiqué,  i!  y  a  peu  de  temps,  sur  une  femme  de  qua- 
rante-cinq ans,  qui  est  encore  dans  le  service,  une  hystérectomic 
vaginale,  pour  une  salpingo-ovaritc  double  très  ancienne  et  très 
adhérente  :  l'opération  fut  des  plus  pénibles,  utérus  et  annexes 
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étaient  comme  soudés  à  leur  périphérie,  rien  ne  s'abaissait,  il  nous 
fallut  plus  de  deux  heures.  Le  soir,  notre  opérée  avait  56**  6  et  un 
pouls  à  120  ;  le  lendemain  matin  la  température  n'avait  pas  changé, 
et  le  pouls  était  à  130;  puis  le  thermomètre  remonta  à  37",  37*^5, 
et  le  pouls  restait  toujours  d'une  fréquence  anormale.  Notre  opérée 
est  parfaitement  guérie,  et  son  pouls  conserve  sa  fréquence,  il  ne 
descend  jamais  au-dessous  de  120  ou  de  HO  :  c'est  là  sa  teneur 
habituelle. 

Chez  une  autre  de  nos  opérées,  une  frêle  jeune  femme,  pâle  et 
maigre,  à  qui  nous  avons  fait  une  néphropexie,  pour  un  rein 
droit  flottant,  le  pouls  est  d'une  petitesse  extrême,  et  si  nous 
n'avions  su  que  tel  était  son  état  physiologique,  bien  que  les  suites 
opératoires  eussent  été  très  normales,  nous  aurions  pu,  de  ce  fait 
seul,  concevoir  quelques  inquiétudes.  —  Enfm,  Tannée  dernière, 
appelé  auprès  d'une  malade  pour  une  indisposition  légère,  je  lui 
prends  le  pouls,  et  je  suis  atterré  de  sa  lenteur;  il  battait  à  peine 
r)5  par  minute;  j'ausculte,  j'examine,  je  ne  trouve  rien  :  c'était  là 
son  degré  de  fréquence  habituelle;  d'ailleurs,  ce  pouls  lent  perma- 
nent est  depuis  longtemps  connu.  — Vous  trouverez  donc,  de  temps 
en  temps,  de  ces  anomalies  permanentes  du  pouls,  si  je  puis  dire, 
el  Terreur  qui  peut  en  résulter  sera,  en  général,  de  peu  de 
durée. 

Je  m'arrête,  messieurs  ;  aussi  bien  n'ai-je  pas  la  prétention  de 
faire  Thistoire  complète  du  pouls  en  chirurgie.  J'ai  voulu  seule- 
ment appeler  votre  attention  sur  cette  vieille  méthode  d'exploration 
clinique,  si  simple,  si  précieuse,  quand  elle  est  bien  interprétée  : 
l'exercice  et  l'étude  prolongée  sont,  du  reste,  le  meilleur  moyen 
d'en  tirer  toutes  les  indications  qu'elle  peut  fournir.  Et  je  ne  doute 
])as  que,  livrés  à  vous-mêmes,  loin  du  milieu  hospitalier,  loin  des 
ressourcxîs  dont  nous  disposons  dans  les  grands  centres,  vous  ne 
soyez  vite  convaincus  qu'il  est  utile  en  chirurgie,  comme  en  méde- 
cine, de  bien  savoir  c  tâter  le  pouls  ». 


LEIAKS,   LEÇONS  DI  CBIBUBCtE. 
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LES  GREFFES    D'OLLIER-TH  lERSCH 


Greffes  ou  autoplastie.  —  La  méthode  italienne  modifiée.  —  La  greffe  cutanée 
totale.  —  La  greffe  épidermique.  —  La  greffe  dermo-épidermique  à  grandes 
lanières,  méthode  d'Ollier-Thiersch  ;  historique.  —  Technique,  préparation  de 
rulcère  et  soins  consécutifs.  —  Processus  anatomique.  —  Résultats  immédiats 
et  lointains.  —  Indications. 


Messieurs, 

Un  homme  de  soixante-huil  ans,  grand  et  vigoureux,  nous  est 
entré,  salle  Michon,  pour  un  large  ulcère  circonférentiel  de  la  jambe 
gauche.  C'est  un  ulcère  variqueux  franc,  et  la  syphilis  n'y  entre 
pour  aucune  part;  l'histoire  est  celle  qui  se  répète  toujours,  en 
pareil  cas.  Dès  Tàge  de  vingt-deux  ans,  notre  malade  avait  des 
varices  aux  deux  jambes,  et  n'en  souffrait  pas;  c'est  en  1887  seu- 
lement qu'il  vit  paraître,  à  la  jambe  gauche,  plusieurs  ulcérations 
de  bord  irrégulier,  atones,  qui  se  cicatrisèrent,  pour  renaître  plus 
loin.  Peu  à  peu  elles  se  fusionnèrent,  et  une  large  surface  ulcéreuse 
fut  créée,  qui  se  diffusa  sur  tout  le  pourtour  du  membre.  Quelques 
séjours  à  l'hôpital  furent  suivis  d'une  amélioration,  et  môme  d'une 
guérison  apparente;  mais,  dès  que  cessait  l'alitement,  la  récidive 
ne  tardait  pas. 

Aujourd'hui,  vous  voyez,  au  tiers  inférieur  de  la  jambe,  une 
large  plaque,  de  bord  irrégulier  et  festonné,  qui  mesure  bien 
10  centimètres  de  haut,  sur  les  faces  externe  et  postérieure,  et  se 
continue,  en  dedans  et  en  avant,  un  peu  moins  haute,  pour  com- 
pléter Tengainement;  le  fond  en  était  grisâtre  et  sanieux,  h  l'entrée 
du  malade,  et  les  bords  surélevés,  calleux  et  durs;  le  repos,  les 
pansements  humides  et  antiseptiques,  ont  transformé  cet  aspect 
primitif,  et  maintenant  l'ulcère  est  représenté  par  une  surface 
bourgeonnante,  bien  rouge,  bien  serrée,  et  presque  de  niveau  avec 
la  berge  qui  la  circonscrit. 

Je  vais  revenir,  tout  à  l'heure,  sur  cette  préparation;  mais,  tout 
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(le  suile,  je  VOUS  (feraandc  combien  de  mois  il  Taudrait  pour  assé- 
i-hci-  cl  riralriser  c«lte  énorme  plaie,  ce  que  vaudrait  une  pareille 
'-îcalricc  el  quelle  en  serait  la  résistane«;  cnlin,  si  même  la  cicatrice 
l'-tail  solide,  ce  que  deviendraient  le  pied  et  le  bas  de  jambe,  ainsi 
ensern^s  eireulaîrement  par  une  bande  tibreuse  rélractile?  Ne  pou- 
\oiis-nou8  rien  faire  de  mieux? 

La  mi^me  question  se  pose  en  présence  de  cette  jeune  femme  de 
trente-deux  ans,  qui  fut  brûlée  rue  de  BulTon,  dans  l'explosion  de 
IXÎt2.  Elle  fut  amenée  salle  Lisfitmc,  dans  un  élal  lamentable: 
toute  la  face  externe  du  membie  supérieur  gauche  était  le  siège 
do  brilltircs  profondes,  qui  s  étendaient  à  Tépaule.  au  dos.  et.  do 
plus,  dans  sa  fuite,  elle  s'était  brisé  la  cuisse  gauche.  Elle  guérit 
IcfilemenI,  et.  après  onze  mois  de  séjour  salle  Lisfranc.  elle  rentrait 
chcj!  elle,  ne  portant  pbis  qu'une  petite  surface  granuleuse  an  tici's 
sujM^riour  du  bras  gauche;  elle  reprit  son  travail.  Mais  la  plaie  mal 
rermée  s'ulcéra  et  s'élargit  rapidement,  et  aujourd'hui  elle  nous 
revient,  avec  un  ulcère  de  6  centimètres  de  large,  au  moins,  à  bord 
trè»  mince  et  comme  rongé,  h  fond  plat  et  livide.  Tout  autour  de  lui. 
la  peau  n'est  plus  qu'une  cicatrice,  rougeiltre.  lisse,  dure.  et.  on 
pareil  milieu,  il  est  bien  improltable  tju'unc  guérisoii  fléliniti\e 
puisse  ilre  jamais  spontanément  obteimc. 

Ce  que  nous  devons  faire.  Messieurs,  vous  le  savez  déjà  :  il  faut 
rc<:ouTrtr  d'une  peau  d'emprunt  ces  deux  surfaces  ulcéreuses,  il 
faut  X  •  mettre  une  pièce  »,  Où  et  comment  prendmns-nons  l'étoffe? 
C'pst  re  que  je  voudrais  rechercher  avec  vous. 

Il  y  a  deux  modes  très  différents  de  transplantation  culanéi;: 

dans  Tuii.  le  lambeau  de  peau,  qu'il  la  comprenne  tout  entière  ou 

qu'il  ne  soit  composé  que  d'une  on  de  plusieurs  de  ses  couches,  est 

i-omplèlement  détaché  de  la  région  qui  le  fournit:  c'est  la  greffe 

propremeni  ililfi  rians  l'autre,  le  lambeau  reste  en  continuité  avec 

1  la  peau  ambiante  par  une  portion  plus  ou  moins  large  de  son  pour- 

J  lour.  le  pédicule,  et.  par  lui.  conserve  des  connexions  vasculaires 

I  qui  entretiennent  sa  nutrition  jusqu'à  ce  qu'il  ait  ■■  pris  racine  ■: 

I  c'est  une  véritable  uuloplastic. 


Sous  le  nom  d'avtoplaglic  par  la  méthode  italienne  mniHftée,  c(! 
Lprocédé  a  depuis  longtemps  fait  ses  preuves,  spécialement  entre  les 
l  de  M.  le  professeur  Berger,  qui  s'en  est  fait,  en  quelque 
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sorte,  le  rénovateur,  en  France,  et  qui  en  a  publié  de  magnifiques 
résultats.  Au  Congrès  de  chirurgie  de  1889,  il  en  rapportait  déjà 
50  observations,  dont  5  avaient  trait  à  la  face,  6  aux  membres  supé- 
rieurs, et  17  aux  membres  inférieurs.  Le  lambeau  est  pris,  suivant 
le  siège  de  la  surface  à  recouvrir,  sur  le  môme  membre,  ou  plus 
souvent  sur  le  membre  opposé,  qui  est  ensuite  soigneusement  immo- 
bilisé dans  Tattitude  appropriée;  ainsi,  dans  les  17  derniers  cas 
dont  je  viens  de  vous  parler,  la  transplantation  fut  faite  7  fois,  de 
jambe  à  jambe;  2  fois,  d'une  cuisse  à  la  jambe  opposée;  1  fois, 
d'une  cuisse  à  Tautre;  5  fois,  de  la  cuisse  à  la  jambe  correspon- 
dante; 5  fois,  d'une  jambe  au  talon;  1  fois,  d'une  jambe  sur  un 
moignon  conique. 

Si  nous  avions  recours  à  celte  métbode  d'autoplaslie  pour  notre 
ulcère  de  jarnbe,  voici  quelle  serait  la  marche  à  suivre  :  un  lam- 
beau (le  peau  serait  dessiné,  au  bistouri,  sur  Tautre  jaml)e,  de 
môme  forme,  et  de  largeur  plus  grande  que  la  surface  à  recouvrir, 
car  la  rétraction  est  toujours  notable;  il  resterait  adhérent  à  son  lieu 
d'emprunt  par  une  bandelette  cutanée  de  5  à  4  centimètres  de  large; 
il  serait  appliqué  sur  l'ulcère,  curette  et  cruenté,  et  suturé  exacte- 
ment à  ses  bords;  un  appareil  plâtré  maintiendrait  en  contact  les 
deux  membres  et  protégerait  le  pédicule  de  cette  greffe  par  appro- 
che. Vers  le  quinzième  jour,  ce  pédicule  serait  sectionné,  les  deux 
membres  rendus  à  la  liberté,  et  l'on  achèverait  l'aflrontement  du 
segment  transplanté  et  qui  aurait  pris  déjà  de  fortes  racines.  Du 
reste,  j'ai  eu  l'occasion  d'appliquer  devant  vous,  il  y  a  quelque 
temps,  la  méthode  italienne  modifiée,  pour  une  rétraction  de  l'apo- 
névrose palmaire,  et  vous  en  avez  pu  suivre  tous  les  temps. 

Aujourd'hui,  je  ne  m'adresserai  pas  à  elle;  et  voici  pourquoi  : 
l'ulcère  est  très  irrégulier,  très  large  et  circonférentiel,  il  me 
faudrait  faire  successivement  une  double  grefle  par  approche,  ou 
prendre  un  très  grand  lambeau,  auquel  il  serait  difficile  de  donner 
la  forme  et  les  contours  nécessaires.  J'ajoute  que  la  peau  de  l'autre 
jambe,  elle-môme  très  variqueuse,  fournirait  un  transplant  médio- 
cre. Ces  conditions  réunies,  chez  un  homme  ûgé,  peu  préparé  à 
supporter  une  intervention  assez  complexe  et  les  fatigues  de  l'im- 
mobilisation ultérieure,  me  déterminent  à  utiliser  un  autre  procédé 
qui  nous  a  valu  maintes  fois  d'excellents  résultats.  Nous  ferons  de 
môme  pour  l'ulcère  cicatriciel  de  notre  jeune  malade. 

Ce  sera  une  grefle  proprement  dite,  mais  non  la  greffe  cutanée 
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/ft/n/^.  Cellodernit-renescpritegiiÎTeàla  transplanlalioiijiar  grands 
(aaibeaiix.  nciiouveirà  lies  pratiques  de  l'Inde,  et  bien  (ju'clle  porte, 
en  An^'lelerre.  le  nom  de  Wolfe  (de  Glasgow)',  c'est,  en  rivalité,  h 
mon  niaiire.  Le  Fort,  qu'on  doit  de  l'avoir  reprise  et  d'en  avoir  indi- 
qué la  terhniijne  et  les  conditions  de  succès.  En  18712'.  il  publiait  deux 
vdiM^rvaliofis  d'eclropions  ainsi  lraiti*s.  Depuis,  des  laits  du  même 
fTL'iire.otd'uu  grand  intérêt,  ontélérournisparM.leprafesseiirParias', 
t>n  ne  saurait  nier  pourtant  que.  dans  ([uelques-uiis  des  cas,  la 
greffe  n'ait  subi  un  certain  ilegn^  de  rétraction  secondaire,  à  une 
(laie  plus  ou  moins  éloignée.  De  plus,  si  le  lambeau  transplanté  est 
de  quelque  largeur,  !e  sphacMe  est  h  craindre  et  s'observe  souvent  : 
j'ai  été  témoin  de  cet  accident,  cbez  une  pauvre  jeune  lUIe  (pii  étail 
tenue  se  faire  traiter  d'une  infirmité  repoussante,  l'éctropion  de 
la  lièvre  inférieure:  une  incision  transversale  fut  pratiquée  au- 
dessous  (iti  bord  mnqueux  éversé.  et  permit  de  le  relever  et  de 
rendre  sa  bauteur  h  la  face  cutanée  de  la  lèvre:  puis,  la  perte  de 
substance  losangi<|ue  qui  en  résultait,  fut  recouverte  d'un  lambeau 
de  peau,  emprunté  k  la  face  externe  du  bras,  soigneusement 
dépouillé  de  sa  graisse  et  régulièrement  suturé.  Au  h'  jour,  quand 
■m  leva  le  premier  pansement,  il  était  entièrement  mortifié.  Plus 
la  greffe  est  large,  et  plus  l'écbec  semble  probable.  Mais,  dans  des 
ditoensions  restreintes,  elle  réussit  très  bien,  surtout  ii  la  face. 

Elle  nous  a  donné  un  très  beau  résultat,  dont  vous  pouvez  juger 

par  ces  photographies  {Fig.  6  et  7).  cbez  une  femme  de  59  ans,  qui 

nous  était  entrée,  h  la  fin  de  novembi'e,  pour  un  cancroïde  de 

l'aile  gauche  du  nez.  L'ulcération  était  large  comme  une  pièce  de 

deux  francs,  un  peu  sinueuse  et  irrégulière  sur  ses  contours,  im- 

_|danlée  sur  un  fond  induré,  mais  le  néoplasme  paraissait  exclu- 

BÏvcmenl  cutané.  Ile  fait,  après  avoir  largement  excisé  la  plaque 

l'4p>théliomateusc.  nous  avons  pu  nous  convaincre  que  les  tissus 

laous-jaccnts  et  le  cartilage  de  l'aile  du  nez  étaient  intacts  :  un 

■lunpuniiement.  qu'il  fallut  prolonger  un  peu.  assura  l'hémostase. 

•  taillai,  sur  la  face  antéro-externe  du  bras,  une  première 

nette  comprejiant  toute  la  peau,  et  qui  fui  appliquée  sur  le  contre 


^  1.  ViouK.  Sotirrlle  mflhode  itantoptoëtie.  —  llrilùh  médical  Journal.  DtM'pl.  lK7:i. 

'i'i-  Lm  toKT.  Buil.  Soc.  de  Chirurgie.  1872,  p.  30.  el  Bull.  Acadétnîe  itr  Médrcinr. 
1-  [,  p.  2!K).  —  ïoy.  aussi  G.  ïiiiii\.  Th.  JorI,,  1873.  et  Boluït.  De  la  grrfff 
't  ri  He  iM  appticaliimt  priacipalemeiil  A  la  chirurgie  Oculaire.  Tli.  ili>cI,.lRH2. 

'    3l  Puiu.    i:rrffe  nilanfe  pour   la  rettaurntion  de  CMropioH.  —  Àrc/i.  d'Ophtabno- 
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lie  la  |icile  lie  substance,  qu'elle  recouvrait  en  grande  parlJc; 
lieux  aiilres  lamelles,  plus  minces,  <lcrnio-6pi(iorniiques,  achevèrenl 
le  rcv/^teincnt.  Di\  jours  plus  taiil.  la  guérison  éUit  complète,  les 
greffes  tenaient  bien;  et.  au  bout  de  trois  semaines,  quand  notre 
malade  revint  se  Taire  photographier,  la  peau  nouvelle  de  Tailc  du 
nez,  d'apjiarencc  cl  de  coloration  normales,  ne  se  distinguait  plus 
de  la  peau  environnante  que  par  une  tri^s  légère  saillie. 

Malgré  cela,  je  vous  11'  disais  tout  h  l'heure,  je  n'essaierais  pas 
de  grelTer  ainsi  de  grands  1 
lambeaux.  C'est  donc  «la 
grctle  dermo-épidermiqiic 
que  je  ferai  appel,  à  la 
greffe  det'ino'èpidej'miqui' 
à  grandes  laiiièi-eK,  par  la 
méthode  iVOUie)--Tliiefsch. 

Vous  savc2,  en  efl^. 
Messieurs,  que  la  greffç 
épidermique  de  Rcverdin', 
si  connue  et  si  commune-^ 
ment  employée,  est, 
rivalité,  presque  toujours 
ilermo-épidermique:  il  est 
bien  diriicite  que  la  puintQ' 
de  la  lancette  ne  dépass 
pas  la  couche  de  Malpigbi^' 
l't  presque  toujours 
léger  suintement  sanguiK 
témoigne  que  les  papilles 
ont  été  intéressées.  Mais,  ce  qui  constitue  la  caractéristique  de  ce 
mode  de  transplantation,  c'est  sa  dissémination  en  petits  fragments, 
en  parcelles  dermo-épidcimiques,  qui  créent  autant  de  foyers  de 
puUulation  épithéliale,  autant  d'itols  de  cicatrisation.  Chacun  d'eux,  , 
fait  «  tache  d'huile  ■,  et,  par  sa  fusion  avec  les  ilols  voisins,  flntt 
par  former  une  nappe  continue. 

Telle  est.  du  moins,  la  théorie;  mais  on  ne  saurait  nier,  et  nous 
avons  lait  l'I  vu  faire  assez  de  grelfes  de  Iteverdiri,  pour  avoir  le 


intt^ 
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droit  lie  le  dire,  on  ne  saurait  nier  que.  [inur  de  larges  surfaces, 
ce  pro<;é<!t.'  ne  soit  très  lent  et  de  faeilc  échec.  Le  suintement. 
Idujours  assez  considérable,  qui  s'exhale  de  ces  nappes  buurgeun- 
riantes.  alors  môme  qu'elles  sont  aseptiques,  suffit  à  décoller  les  par- 
celles épidermiques ;  de  plus,  et  cette  olijcction  doit  être  faite  k 
toute  greffe  qui  s'applique  directement  sur  des  bourgeons  charnus, 
au  inunienl  où  ces  bourgeon»  s'organisent,  deviennent  fibreux  et  se 
rétractent,  une  déhisoence  est  inévitable,  et  les  petites  plaques 
épidermiqnes.  sim- 
plement apposées  à 
leur  surface,  doivent 
i^tre  déracinées.  Ce 
fail,  indiqué  par 
Thiersch.  en  IX7i. 
Ciplïque  la  mortilî- 
_  cation  secondai  re  des 
Tes  parcellaires 
icrmo-êpidcrmi- 

les.    qui    d'abord 

tmblaieiit     <■    bien 

'ises  B .  et  qu'on 
ffïtrouve.  qucl(|iic« 
jours  plus  lard,  ili - 

ichées   et    flclii.-. 

ins  entrer  dausilt's 

rIaiU  bislologi- 
la  pratique 
Icourante  montre 
tien  que.  si  la  grell'e 
de  Rcverdin  est  utile 
pour  hâter  la  cicatrisation  des  plaies  granuleuses,  franches  et  de 
dimensions  moyennes,  elle  ne  saurait  ùtre  comparée,  pour  tes 
grands  ulcôres,  à  la  méthode  d'Ollier-Thierseh,  ■ 


Je  dis  inélhorSe  tVOllier-Thierscli.  et  je  m'explique.  En  1S71, 
H.  Ollier  commençait   k   pratiquer   la  grciïe  à  grands  lambeaux 

icroio-épidémiques,  et,  en  187'2.  il  en  faisait  l'objet  d'une  commu- 
RÎnaliun  à  l'institut.  C'est  en  ISTl  que  le  professeur  Thiersch  (de 

.eipiîgl  publia  ses  premières  recherches  sur  le  processus  hislohi- 
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gique  de  la  greffe  épidermique*,  dont  il  attribuait  les  insuccès  à  la 
rétraction  de  la  couche  bourgeonnante  et  aux  petits  épanchements 
sanguins  qui  se  collectent,  à  sa  surface,  sous  les  lamelles  trans- 
plantées, et  les  décollent.  Quelle  conclusion  tirer  de  là?  —  Qu'il 
fallait  d'abord  détruire  et  curetter  les  bourgeons  charnus  et  n'ap- 
pliquer les  greffes  que  sur  la  surface  cruentée  sous-jacente.  —  Telle 
fut,  en  effet,  la  méthode  que  M.  Thiersch  mit  en  pratique  en  1885; 
ci  ce  curettage  préalable  des  bourgeons  charnus  est  le  seul  trait  qui 
la  sépare  de  celle  de  M.  Ollier;  qu'il  soit  important,  cela  n'est  pas 
douteux.  En  1886,  M.  Thiersch  exposait  son  procédé  et  ses  résultats, 
au  iS*'  Congrès  allemand  de  chirurgie;  la  môme  année,  un  de  ses 
assistants,  M.  Plessing*,  en  publiait  40  observations,  et  le  mémoire 
de  M.  Urban',  qui  date  de  deux  ans,  en  contient  350,  dont  75  se 
rapportent  à  des  ulcères  variqueux  :  c'est  le  résumé  des  faits 
recueillis,  pendant  cinq  années,  à  la  Clinique  de  Leipzig. 

Les  documents  sont  aujourd'hui  en  nombre  considérable,  et, 
dans  la  plupart  des  Cliniques  allemandes,  la  greffe  de  Thiersch  est 
d'un  usage  courant.  En  France,  bien  que  ce  soit,  en  réalité,  son  pays 
d'origine,  la  greffe  dermo-épidermique  à  grandes  lanières  semble 
avoir  joui  d'une  fortune  moins  heureuse.  En  1888,  à  la  Société  de 
chirurgie*.  M.  Monod  en  présentait  un  premier  cas;  il  suivait  la 
pratique  de  M.  Socin  (de  Bâle),  et  taillait  des  lamelles  exclusive- 
ment épidermiques  ;  et,  à  ce  propos,  M.  Pozzi  déclarait  que  lui  aussi 
pratiquait  volontiers  la  greffe  de  Thiersch,  en  suivant  exactement 
la  manière  de  faire  de  l'auteur.  L'année  suivante,  M.  Jalaguier' 
montrait,  à  son  tour,  un  petit  malade  guéri  en  quinze  jours,  d'une 
vaste  plaie  du  dos,  par  la  transplantation  «  à  la  Thiersch  »  ;  la  peau 
transplantée  était  souple  et  mobile;  au  Congrès  de  chirurgie*, 
M.  Heydenreich  (de  Nancy)  rapportait  deux  exemples  de  la  môme 
gi'cffe,  appliquée  à  la  guérison  de  difformités  par  cicatrices.  Le 
mémoire   de  Delagénière^    les   thèses   de  Chevillot*,    de   Man- 

1.  Arck.  fûrklin.  Chir.,  1874,  Bd.  XVII,  2,  p.  318. 

"2.  Plesslng.  Hautverpflanzuug  nach  Thiersch.  Arch.  fur  klin,  CAir.,  1886,  Bd.  XXXVII, 
p.  53. 

3.  Urdatc.  Hautverpflanzung  nach   Thiersch.  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chir.,  1892, 
Bd.  XXXIV,  p.  187. 

4.  Soc.  de  chir.,  28  mars  1888. 

5.  Soc.  de  chir..  11  déc.  1889. 

6.  7  octobre  1889. 

7.  DelagiSmère.  Des  greflcs  cutanées  et  épidei^miques,  dans  le  traitement  des  plaies 
ulcérées;  Gaz,  des  hôp.,  2  juin  1888. 

8.  Chevillot.  De  la  greffe  dermo-épidermique  par  le  procédé  de  Thiersch;  Th,  de  1889. 


LES  GREFFES  ll'OLLIER-TIIIERSCtl. 
iH'ain'.  t\e  Nojiin-'.  lie  Tliierry',  de  Ducroquel'.  de  Prntopopesto'  et 
'LTlairi  iiumhri?  de  faits  épais  con^liliiciil  un  dossier  déjà  bit^'ii 
pnii.  mais  dont  les  pièces  n'ont  pas  snTH  encore  fi  enlraincr  la 
■«ictioii  ({iVnérale. 

Voyons  donc  ensemble.  Messieurs,  comment  se  pratique  la  grefle 
J'dliier-Thiersch;  quel  en  est  le  proeermiis  atialomiiiite;  quels  en 
loni  in  résultats  et  surtout  le$  ri'iiultatii  û^finUifs.  C'est  lii,  en  effet, 
e  point  Capital,  le  point  en  litige,  la  permanence  de  la  greffe  étant 
egagc  nécessaire  de  sa  légitimili'. 
J"ai  appris  à  Taire  la  gieffe  de  Thicrseli,  à  la  Clinique  de  Leipzig, 
I  1888.  et  les  laits  dont  j'ai  été  témuia  m'ont  vivement  frappi-. 
I.  Tbiersch  n'employait  et  n'emploie  encore,  si  j'en  crois  le  mémoire 
tout  récent  d'I'rliaii.  au  cours  de  l'opération,  que  la  solution  de  sel 
marin  au  milli<>me:  il  proscrivait  tous  les  antiseptiques,  dans  la 
^^  crainte  qu'ils  n'agissent  sur  les  éléments  cellulaires  de  la  greffe  et 
^^Lae  les  détruisent:  et  l'rban  explique,  qu'une  fois  bien  pri'pari'e,  la 
^^nouche  des  bourgeons  cbarnus  n'est  plus  impréguée  d'éléments 
^^neptiqucs.  et  que  sublimé  uu  acide  phénique  seraient  superflus.  Ces 
^^■traîutes  ne  semblent  guère  fondijes,  et  un  grand  nombre  de  chirur- 
^^HÎens  se  sont  écartés,  sur  ce  point,  de  la  pratique  de  l'auteur  lui- 
^"  mjmc.  Pour  ma  pari,  j'ai  toujours  eu  recours,  jnsqu'^  présent,  a 
une  antisepsie  aussi  rigoureuse  que  possible,  et  je  m'en  suis  bien 
trouvé. 

Voici  donc  quelle  sera  ta  lerlmif/ue  que  nous  suivrons,  cette  fois 
encore.  Je  vous  disais,  en  commençant,  que  notre  ulcère  de  jambe 
était  aujourd'hui  bien  délergé,  que  le  malade  avait  été  maintenu 

Kl^ureusement  au  lit  pendant  uu  mois,  et  des  pansements  hu- 
idcs  régidièremeut  faits  :  cette  <•  préparation  >  de  la  surface  à 
scouvrir  est  de  toute  nécessité,  el  la  greffe  ne  saurait  ^tre  entre- 
prise avei"  des  «bances  sérieuses  de  succès,  avant  que  la  couche 
bourgeonnante  ne  soit  devenue  iniifonnnneiil  rouge.  firiUante, 
terrée  el  presi/ue  de  niveau  acre  sou  limbe.  —  Vous  allez  me  dire  : 
ï  cette  belle  nappe  de  bourgeons  charnus,  elle  est  destinée  \i 
jlv^araltre  sous  la  curette,  pourquoi  donc  attendre  qu'elle  ait  pris 

'    I.  Xi.'KXAEi.   TA.  rfr  Smicy.  ItfllO. 
[■  a,  SœM.  Th,  tle  Pari..  I«l|. 
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un  aspect  aussi  luxuriant?  C'est  que,  Messieurs,  la  surface  de  la 
plaie  témoigne  de  Tétat  des  couches  profondes  :  si  la  membrane 
granuleuse  a  bel  aspect,  il  est  probable  qu'elle  ne  recèle  plus  d'ilôts 
infectieux,  et  que  tout  est  prêt  pour  un  processus  régulier  et  phy- 
siologique de  cicatrisation. 

La  plaie  et  la  région  ambiante  seront  soigneusement  savonnées 
et  lavées  à  l'éther  et  au  sublimé;  puis,  à  la  curette  de  Yolkmann,  on 
procédera  à  un  véritable  «  écrépage  »;  il  faut  emporter  tout 
entière  la  couche  bourgeonnante,  et  ne  s'arrêter  que  sur  cette  lame 
jaunâtre,  fibrillaive,  résistante,  d'où  suinte  le  sang  en  fines  gout- 
telettes, et  qui  forme  comme  le  fond,  comme  la  membrane  basale 
de  la  plaie;  il  faut  s'attaquer  en  môme  temps  à  la  pellicule  cicatri- 
cielle violacée  qui  encercle  Tulcère,  et  aux  bords  souvent  épais  et 
calleux  qui  le  circonscrivent,  et  réaliser  un  nivellement  complet. 

Cela  fait,  des  tampons,  ou  mieux  de  petites  éponges,  trempées  dans 
la  solution  phéniquée  forte,  sont  appliquées  sur  la  surface  cruentée, 
et,  grâce  à  une  compression  généralement  assez  courte,  assurent 
l'hémostase.  Avant  toute  transplantation,  il  est  indispensable  que 
Tarrét  sanguin  soit  bien  complet;  autrement  de  petits  hématomes, 
de  petites  vacuoles  sanglantes,  se  collectent  au-dessous  des  lamel- 
les dermo-épidermiques,  en  les  soulevant,  ou  bien  encore  les  greffes 
prennent,  sur  une  étendue  variable,  une  teinte  violacée  qui  dé- 
nonce une  nappe  sanguine  sous-jacente  :  dans  l'un  et  l'autre  cas, 
Tadhérence  est  impossible  et  l'insuccès  certain. 

Où  prendre  les  greffes?  Sur  le  devant  de  la  cuisse,  sur  le  mollet, 
sur  la  face  postéro-externe  du  bras  et  de  l'avant-bras.  Des  condi- 
tions tout  individuelles  président  à  ce  choix  du  milieu  d'emprunt; 
et  il  faut  tenir  compte  de  ce  fait  que,  pour  disparaître  ou,  du 
moins,  s'atténuer  à  la  longue,  les  traces  n'en  persistent  pas  moins 
longtemps,  d'abord  d'un  rose  vif,  puis  plus  foncées,  brunâtres 
et  de  moins  en  moins  apparentes.  Au  bout  de  six  mois,  elles 
n'existeraient  plus.  Je  dois  dire  que,  sur  ceux  de  nos  malades 
opérés  depuis  un  an,  depuis  un  an  et  demi,  depuis  trois  ans,  une 
pigmentation  brunâtre  n'a  pas  cessé  de  marquer  les  vestiges  des 
bandelettes. 

Chez  notre  malade  d'aujourd'hui,  nous  taillerons  nos  greffes  à  la 
face  antéro-externe  de  la  cuisse,  qui  peut  être  considérée  comme 
le  lieu  d'élection.  Le  membre  estempaumé  par  sa  face  postérieure, 


:FFES  D'OLLIEH-THIERSCS: 
|«1  la  peau  bii!ii  Icnduc:  puis,  avec  uii  grosnsoir  d'Iiislologîste.  on 
l entame  IVpidcirne  et  une  partie  du  derme,  el  l'on  descend,  en  fai- 
I  sani  usciller  la  lame  d'un  cûté  b  Tauti'c.  et  en  s'cfl'urçant  de  rester 
r  toujours  dans  le  mi>me  plan.  Il  faut  faire  li'n  lamellcn  très  large»  et 
l'Irt^»  fangtie»,  et.  avec  un  peu  d'Iiabitude.  on  arrive  Ji  apprécier  très 
J  eiarlemonl  la  profondeur  à  laquelle  on  se  tiouve.  et  à  tailler  des 
l'bnit'res  tri-s  régulières  et  d'épaisseur  ét[ate. 

U  coupe  dermo-épidermique.  chargée  et  repliée  sur  le  rasoii, 
Itsl  portée  ansKilAI  sur  la  surface  h  recouvrir  :  un  de  s<*s  bouts  est 
ISxé  par  une  pince  ou  une  aiguille  h  cataracte,  et  jiendant  que  le 
IrsMHrïiVJoîgne.  elle  se  déroule  et  s'applique  progressivement.  H  est 
Ibon  qite  les  lamelles  soient  étalées  suivant  l'axe  du  membre. 
pçu'rfics  empiètent  un  peu  sur  les  lionlsde  l'ulcère  en  ledéburdanl, 
enfin  et  surtout  que.  par  leur  face  pitifonde.  elles  soient  régulière- 
ment et  intimement  appliquées,  et  (|u"il  ne  reste  au-dessous  d'elles 
ni  vacuoles  pleines  de  sanj;.  ni  vacuoles  pleines  d'air  :  c'est  une 

Ihtdhi^rencr  physique  qu'il  faut  assurer,  et,  avant  même  que  l'opéra- 
tion ne  soit  finie,  ou  s^'  ii'nd  bien  conqite  que  les  bonnes  gi'ell'es 
lisse»,  tendues,  d'un  blanc  un  peu  jannùlre.  «  tiennent  »  liéjii. 
'Le  [»an»emenl  doit  avoir  pour  principal  objectif  de  bien  immo- 
biliser les  grelles.  de  prévenir  tout  froissement  et  tout  décollement  : 
dm  bandelelles  de  prolcctive.  tremp«';es  dans  la  solution  phéniquée 
faibli?,  seront  appliquées  en  Iravei'ssur  les  transptants:  par-dessus, 
des  lamelles  de  gaze  iodoformée  ou  de  tarlatane  aseptique  seront 
K'gulièremcnt  snperpnsées  et  déborderont  largement  la  plaie;  une 
CDUche  d'ouate  liydropliile,  une  autre  couche,  très  épaisse,  d'ouate 
ordinaire,  et  une  baniie  soigncusenicnl  roulée  et  un  peu  compres- 
•■ive  complétcnint  l'cnveluppement:  j'ai,  en  outre,  l'habitude  de 
|ilaivr  le  iiierjilire  dans  une  gouttière  métallique,  qui  remonte 
jiiMpi'au-dessus  du  genou,  et  qui  le  met.  de  la  sorte,  aussi  com- 

Iplètcment  au  repos  qu'un  membre  fracturé. 
A  ta  Clinique  de  Thiersch.  on  recouvre  la  surface  grefl'ée  de 
bandcletles  de  pruteclive,  trempées  dans  la  solution  de  sel  marin, 
«t,  par-dessus,  le  pansement  est  complété  par  des  compresses  asep- 
tiques. trcm|)ées  dans  la  même  solution.  On  le  renouvelle  tous  les 
jours,  durant  la  première  semaine,  et  cela  aurait  l'avantage  de 
faire  voir,  dès  les  premières  vingt-quatre  heures,  si  les  grefl'es 
adhèrent  bien;  l'une  d'elles  est-elle  tombée  ou  flétrie,  on  la  rem- 
idace  immédiatement.  Il  faut  dire  que.  sur  ce  point  de  détail,  lu 
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pratique  de  Thiersch  n'a  trouvé  que  peu  d'imitateurs  :  la  plupart 
des  chirurgiens  laissent  le  premier  pansement  quatre,  cinq,  six 
jours  en  place.  A  plusieurs  reprises,  je  ne  l'ai  levé  qu'au  dixième 
jour,  et  j'estime  qu'il  n'y  a  pas  à  redouter  le  suintement,  quelque- 
fois assez  abondant,  qui  ne  manque  jamais,  et  qui  imbibe  les 
couches  profondes  du  pansement,  en  glissant  sous  les  bords  de 
la  protective;  une  fois  découvertes,  les  grefl'es  sont  alors  bien 
vivantes,  et  ne  craignent  plus  rien.  Pourtant  on  les  enveloppe  encore 
de  protective  et  d'ouate,  et  ce  n'est  qu'au  vingtième  jour,  en 
général,  qu'on  peut  sans  inconvénient,  les  laisser  à  l'air  libre. 
Leur  surface  est  alors  rougeatre,  un  peu  écailleuse,  et  presque  tou- 
jours elles  subissent  une  sorte  de  «  mue  épidermique  »,  avant  de 
prendre  leur  aspect  définitif. 

Ce  qui  est  fort  important,  et  du  reste,  Thiersch  et  ses  élèves  y 
insistent  beaucoup,  c'est  de  maintenir  longtemps  le  malade  au 
lit  :  d'après  Urban,  il  ne  doit  pas  se  lever  avant  un  mois,  ou 
même  six  semaines,  s'il  s'agit  d'un  large  ulcère  circonférentiel,  et, 
pendant  les  premiers  mois  qui  suivent  la  cure,  il  est  de  bonne 
précaution  qu'une  bande  roulée  soit  maintenue  autour  de  la  jambe; 
la  guérison  complète  d'un  de  ces  grands  ulcères,  pour  lesquels, 
autrefois,  l'amputation  s'imposait  comme  la  seule  ressource,  exige 
trois  ou  quatre  mois,  six  à  huit  semaines  pour  le  traitement  prépa- 
ratoire, et  la  même  durée  d'alitement  consécutif.  —  Ce  serait,  en 
tout  c^s,  à  la  marche  trop  hâtivement  permise  que  la  plupart  des 
récidives  seraient  attribuables. 

Ainsi  comprise,  la  méthode  dermo-épidermique  ne  saurait  être 
considérée  comme  un  procédé  de  cure  rapide,  et  je  vous  concède, 
qu'au  bout  d'une  aussi  longue  période  d'alitement,  un  certain 
nombre  d'ulcères,  bien  pansés,  se  fermeraient  seuls;  mais  les  grefl'es 
n'ont  pas  pour  but  unique  de  couvrir  l'ulcère,  mais  de  le  couvrir 
d'une  façon  définitive  et  de  refaire  un  tégument,  sinon  normal,  au 
moins  rebelle  à  la  récidive,  et  ce  résultat  ne  s'obtient  jamais  par  la 
cicatrisation  spontanée. 

Mais  ce  desideratum  est-il  toujours  rempli?  La  membrane  trans- 
plantée est-elle  réellement  à  l'épreuve  de  l'ulcération  nouvelle? 
Dans  quelles  limites  reprend-elle  les  caractères  de  la  peau  voisine? 
Et  par  quel  mécanisme,  par  quelles  transformations  successives 
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la  greffe  devient-elle  définitive^!  Le  processus  a  été  bien  étudié  et 
suivi  (rétapes  en  étapes  par  M.  Garré  (deTùbingen)'  et  voici  par 
quel  artifice  expérimental  :  à  la  surface  de  tumeurs  à  extirper,  ou 
de  membres  à  amputer,  et  à  une  date  variable  avant  l'opération, 
il  excisait  un  segment  de  peau,  et  greflait  la  petite  plaie  <  à  la 
Thiersch  »  ;  l'évolution  se  révélait  ainsi  dès  ses  premiers  stades,  et, 
enjoignant  à  ces  faits  expérimentaux  l'étude  de  greffes  anciennes, 
il  put  faire  porter  ses  recherches  sur  34  cas  de  transplantations 
dermo-épidermiques,  dont  la  date  variait  de  cinq  heures  et  demie  à 
deux  ans  et  demi. 

Les  lamelles  adhèrent  très  vite,  une  demi-heure  suffit,  et  cette 
adhérence  est  réalisée  par  un  exsudât  qui  ne  manque  jamais,  et 
dout  Fépaisseur  varie,  suivant  que  l'hémostase  primitive  a  été  plus 
ou  moins  complète.  Cet  exsudât  est  composé  d'un  réseau  fibrineux, 
enserrant  des  globules  rouges,  et  il  s'infiltre,  au  bout  de  quelques 
jours,  de  noyaux  embryonnaires  et  de  néo-vaisseaux,  qui  émanent 
de  la  couche  sous-jacenle  du  «  terrain  de  transplantation  ».  Dès 
lors,  la  marche  des  phénomènes  hislologiques  rappelle  de  très  près 
ce  qui  se  passe  dans  la  réunion  par  première  intention  :  la  zone 
profonde  est  le  siège  d'une  abondante  prolifération  embryonnaire, 
et  Tendothélium  de  ses  vaisseaux,  proliférant  aussi,  crée  les 
branches  nouvelles  qui  se  prolongent  jusque  dans  l'épaisseur  des 
transplants. 

Quant  à  la  gi'effe,  elle  subit,  de  son  cùté,  des  modifications 
importantes  :  la  plupart  de  ses  vaisseaux  disparaissent,  quelques- 
uns  persistent  et  s'abouchent  en  réseau  avec  les  vaisseaux  néo- 
formés  qui  émergent  du  plan  sous-jacent  ;  la  lame  dermique 
devient  embryonnaire,  la  couche  cornée  de  l'épiderme  se  desquame, 
les  strates  superficielles  de  la  couche  de  Matpighi  dépérissent,  les 
strates  profondes  restent  seules  réellement  actives.  En  somme,  il  y  a 
là  un  travail  de  rénovation  entière^  et  ce  serait  se  faire  de  la  greffe 
une  \diHi  incomplète,  que  de  penser  qu'une  fois  les  bandelettes 
denno-épidermiques  bien  prises,  tout  est  fini  :  un  temps  variable, 
mais  toujours  de  quelque  durée,  est  nécessaire  pour  que  le  travail 
de  soudure  «  vivante  »  soit  achevé.  Voilà  pourquoi  l'alitement  doit 
être  prolongé,  et  toutes  les  conditions  circulatoires,  qui  entraveraient 
le  processus  intime,   soigneusement  évitées.  Que  la   membrane 

!.  Gahiié.  Uel^rr  die  hi$tologiêchen  Vorgànge  bei  der  Anhetlung  der  Thiersch' schen 
Trtauplaniationen.  Beilrâge  z,  klin.  Chir,^  1889,  Bd.  lY,  p.  025. 
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ainsi  reconstituée  ne  prenne  qu'en  partie  les  caractères  de  la  peau, 
on  ne  saurait  le  nier;  mais  il  est  aisé  de  se  rendre  compte  qu'elle 
n'est  pas  une  membrane  cicatricielle,  qu'elle  ne  s'indure  pas, 
qu'elle  ne  se  rétracte  pas  :  avec  le  temps,  elle  reprend  de  la  souplesse, 
redevient  mobile,  et  contraste  de  moins  en  moins  avec  le  tégument 
circonvoisin. 

Nous  touchons  là.  Messieurs,  à  la  question  d'intérêt  majeur  : 
celle  des  résultats  de  la  greffe  cVOllier-Thierschy  résultats  immé- 
diats, et  surtout  résultats  définitifs. 

11  est  certain  que  la  transplantation  dermo-épidermique,  bien 
faite,  sur  des  surfaces  bien  préparées,  «  à  point  »,  réussit  la  plupart 
du  temps,  et  les  observations,  en  nombre  considérable  et  provenant 
des  pratiques  les  plus  diverses,  sont  là  pour  le  démontrer.  D'ail- 
leurs, la  méthode  n'est  pas  réservée  aux  ulcères  de  jambe,  et  les 
applications  en  sont  autrement  étendues  et  multiples.  On  peut  les 
ranger  sous  les  trois  chefs  suivants  : 

I.  Plaies  fraîches,  traumatiques  ou  opératoires; 

II.  Grandes  surfaces  bourgeonnantes  ; 

III.  Ulcères  proprement  dits. 

Vous  allez  voir  que  cette  classification  n'est  pas  sans  intérêt  pra- 
tique. 

Les  larges  pertes  de  substance,  les  arrachements  de  la  peau 
des  membres  ou  du  tronc,  le  scalp,  ont  été  maintes  fois  réparés 
par  la  greffe  dermo-épidermique,  qu'elle  soit  pratiquée  immédiate- 
ment sur  la  surface  cruentée,  ou  un  peu  plus  tard  sur  la  nappe 
des  bourgeons  charnus.  Le  scalp,  en  particulier,  a  donné  lieu  à  des 
observations  fort  curieuses;  une  fillette  de  dix  ans,  dont  l'histoire 
est  rapportée  par  Sick  (de  Hambourg),  avait  eu  sa  chevelure  saisie 
et  entraînée  par  une  aile  de  moulin  à  vent,  et  le  cuir  chevelu  ar- 
raché tout  entier,  On  prit  d'abord  des  greffes  sur  la  cuisse  de  deux 
jeunes  gens  de  bonne  volonté,  elles  se  flétrirent  et  tombèrent  au 
(|uatorzième  jour;  on  en  prit  d'autres  sur  la  propre  sœur  de  la 
blessée,  encore  une  fois  elles  échouèrent  et  à  la  même  date;  enfin 
on  se  décida  à  les  prélever  sur  la  malade  elle-même,  et  l'on  put 
ainsi  refaire  un  tégument  au  crâne.  La  photographie  que  je  vous 

1.  C.  Sick.  Einige  Fàllevon  Hauttransplantaiion  mittelst  der  Thiersch'schen  Méthode 
bel  ausgedehtiten  Hautverlusten.  Archiv  fur  klin.  Chirurgie,  Bd.  XLHI,  1892,  p.  587. 
Taf.  X,  lig.  5  et  G. 
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fais  passer,  et  ([tii  est  extraite  du  mémoin!  de  ,M.  Sii-k,  moiiLre  bien 
rc  ruir  chevelu  restauri;.  complet,  intact,  et  auquel  il  ne  manque 
que  les  cheveux.  —  Autre  chose  :  vous  enlevez  une  grosse  tumeur, 
trop  grosse  pour  que  la  peau  puisse  ôlre  lolaicmeni  réunie;  la  perte 
tlti  substance  qui  reste  k  d(k:ouvert  est  grelTée  i  k  la  Thiersch  i. 
Vmus  faites  une  rhinnplastie,  une  ehéiloplastie.  une  opi^ration  plas- 
tique quelconque,  sur  la  face  ou  les  membres,  l'excision  d'une 
cicatrice  :  la  plaie  que  laissent  la  taille  et  le  déplacement  du  lam- 
lieau  ou  l'aMation  de  la  niasse  cicatricielle  est  recouverte  de  lanières 
derimi-épidcnniques:  par  là.  on  t^ite  une  cicatrisation  par  seconde 
intention,  toiijoui-s  longue,  et  Ton  gagne  du  temps.  C'est  là.  du 
restt*.  une  application  de  la  méthode  qui  parait  avoir  rarement  éli^ 
tenti-c  chez  nous.  J'ai  vu,  h  la  Clinique  de  Leipzig,  opérer  de  cette 
façon  un  laige  épithélioma  de  lu  région  malaire  et  de  la  joue  dmi- 
les  :  la  tumeur  enlevée,  un  lambeau  cutané  fut  taillé  à  la  région 
temporale  antérieure  et  rabattu  autour  de  son  pédicule,  sur  la  perte 
de  substance,  et  la  plaie  qu'il  laissait  à  la  tempe,  grellée  séance 
tenante;  et.  sur  d'autres  malades,  opérés  par  un  semblable  pro- 
cêdé  et  guéris.  le  résultat  m'a  paru  ti-ès  heureux. 

Les  brûlures  sont  encoii;  un  excellent  terrain  pour  la  grefl'e,  et 
aussi  les  grandes  surfaces  granuleuses  qui  succèdent  aux  phlegmons. 
,  aux  sphac^les  traumatiques,  etc.  La  nappe  bourgeonnante  est,  ici. 
►  saine  el  franche,  pourrait-on  dire,  et  dillère  complètement  de  ce 
l  qui  existe  dans  les  ulcèi-es.  Ulcères  variqueux,  ulcères  varico-sjphi- 
1  litiques,  ulcèi-es  tuberculeux,  lupus,  puisent  dans  leur  uatuie 
même  ou  dans  les  conditions  circulatoires  et  Irophiques  qui  les 
I  entretiennent,  les  éléments  de  leur  récidive. 

Vulcére  variqueux  nous  intéresse  surtout  aujourd'hui  :  il  figure 
lihi  re«te.  pour  une  large  part,  dans  les  8tatisti(|ues.  J'ai  traite  onze 
1  fois  des  ulcères  variqueux  de  la  jambe  par  la  grellc  d'Ollier- 
I  Thiersch.  elje  ne  l'ai  jamais  vue  échoiiei'  |iriiuiti\L>uiriil  :  je  ne  vous 
\  rappellerai  qu'un  de  ces  cas.  où  rulrèicélait  ci  [iiHirérciilicl.  comme 
I  rhez  noire  malade  actuel.  Il  s'agit  de  celte  luave  fi-mine  de  77  ans. 
[  qui  nous  entra  avec  un  ulcère  variqueux,  très  large,  très  iri^gulier, 
\  et  annulaire,  de  la  jambe  droite,  ulcère  fort  ancien,  entouré  d'une 
1  peau  épaissie  et  calleuse  :  il  fut  assez  vite  détergé,  et,  le  9  no- 
[  vembre,  je  recouvrais  toute  sa  surface  de  greffes  d'Olier-Thiei'scIi, 
I  en  suivant  la  pratique  que  je  vous  indiquais  plus  haut  :  le  succès  fut 
}  h  peu  près  complet,  un  ou  deux  segments  de  bandelettes  manquèrent 
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siMiIs  à  l'appel,  mais  les  petites  traînées  iKiurgeon liantes,  qui 


i-ciii)ilav^ient,  ne  tardèrent  pas  à  s't'pidermiser  spontanément  :  h 
Un  du  mois,  la  guérison  était  complète.  Or.  le  ih  déremlirc,  ]â 
malade,  assez  indocile,  et  qu'on  maintenait  au  lit.  ne  trouva  rien 
de  mieux  que  lie  gratter  rorlenient  sa  jambe  jusqu'à  l'excorier;  $e)| 
ongles  étaient  loin  d'être  aseptiques,  car.  dès  le  lendemain,  un 
rougeur  lympliangitiquc  s'étendait  en  plaques  sur  la  moitié  infé 
rîeuie  de  la  jamlie.  Qu'allaient  devenir  nos  greiïcs.  encore  jeunes' 


Elles  résistî'rent  à  merveille:  au  bout  de  quatre  îi  cinq  jours,  la 
rougeur  disparut,  les  grelTes  furent  le  siège  d'une  abondante  des* 
quamation  épidennique,  et  la  surface  resta  bien  recouverte  (Voy, 
Fig,  8).  Du  reste,  un  fait  tout  semblable,  rapporté  par  Graser'.  a 
montré  que  la  grell'e  dermo-épiderintque  résiste  à  l'érysipèle  commi 
a  la  lymphangite. 

Je  ne  veux  pas  reprendre  le  détail  de  mes  autres  observations  i 
une  seule  me  semble  mériter  d'être  rapportée,  parce  qu'elle  témoigiM 
eu  faveur  de  la  permanence  de  la  grelVe.  Un  homme  d'une  quaran^ 
taine  d'années  entrait  ici.  salle  Michon,  le  30  janvier  1891.  pour  un 

,   baonderi  auf  friiche  WuHdtn.  Mûi 
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t-niiriiie  iilrùre  varico-syphililiqiio  de  la  jambe  paiirlio  :  la  janilK; 
■^lail  ilépoiiilli^f  sur  presque  foule  la  hatitenr  de  sa  l'ace  exlerne,  et 
lulctre  st^  l'oiiliiniait  en  dedans  et  en  arritre,  pour  faire  le  tour  ii 
[VU  pri's  complet:  Taponévrose  était  ron(,'i5e  et  ilélniile,  el  les 
iiiiiNcles  Hiilùro-pxtemes  se  itessïnaicnt  en  relief  an  fond  d'nne 
|il.ii<'  pi-iwltre.  sanieuse.  fétide,  cl  d'un  tel  aspect,  que  j'anipn- 
lalioii  nous  parut  d'abord  la  seide  ressource.  l'onrtanl  le  lidilemenl 
çùiiéra).  les  bains  -le  jambe,  les  pansements  humides  liL>quenimont 
renouvelés,  finirent  par  modifier  cette  vaste  perle  de  siibslance. 
i|uî  s'eihaussa  et  se  rétrécit  un  pen.  et  se  couvrit  d  une  nappe  de 
liiiiiri;!c-ons  ehanius.  Le  ^1  juin,  je  pratiquai,  sous  le  (hloioioime. 
îa  greffe  de  Tliierscli  :  la  face  antcro-exleme  des  deux  cuisses  fut 
•lt'[»iiiillt<e  en  grande  partie,  pour  fuurnir  la  longue  série  debande- 
ldle>  iiéccssaii'e.  Le  résultat  fut  excellent,  et  le  malade  quiltail 
riii'ipilal.  guéri,  quelques  semaines  après.  El  ce  résnllal  s  csl  maiii- 
iFiiii.  ileituU  (rois  ans;  j'ai  revu  le  malade  une  preniicre  l'ois  eu 
\Wi:  il  était  cocher  de  fiacre,  il  travaillait  régulièiement.  el  sa 
j»iiibe  restait  parfaitement  intacte:  j'ai  fait  prendre  de  ses  noii- 
ipllt-s.  en  mai  dcmiei',  et  la  guérison  ne  s'est  pas  démentie. 

»Ce  nWl  qu'un  l'ait,  mais  il  n'en  est  pas  moins  important.  J'ai  vu 
ittix  récidives,  partielles  toutes  deux,  et  vite  guéries  :  dans  les 
ietix  ras.  i'ulct'ration  nouvflle  avait  rpspeck'  les  lamelies  i/rcffVen. 
elle  occupait  leurs  interstices,  leurs  angles,  ces  petits  points  qui 
f">tenl  souvent  h  découvert,  après  la  transplantation  dermo-épider- 
mifjiie.  soit  que  les  lamelles  ne  se  recouvrent  qu'en  partie,  ou  que  ' 
li'iirs  hords  effrangés  se  flélnssenl. 

Sur  un  homme  de  quarante  et  un  ans.  qui  est  encoie  dans  le 
"«nice,  le  fait  était  de  la  plus  grande  netteté  :  variqueux  depuis 
liiufrtcmps.  et.  de  plus,  atteint  d'une  fracture  de  la  jambe  gauche. 
il  y  a  dix  ans.  il  a  conservé  depuis  un  léger  œdème  dn  pied  et  du 
'■mMic-[«ed.  et  il  n'a  pas  tardé  h  voir  se  développer,  sur  la  face 
aiiu-ro-exlcrne  dn  membre,  vers  le  tiers  inférieur,  un  ulcère  de  la 
!jr;'eui'  de  la  paume  de  la  main;  le  11  février  18!l.^.  à  l'hi^pital 
Npflier.je  recouvrais  cet  ulcère  de  greffes  de  Thiersch  :  je  me  servis 
il""  trois  grandes  lamelles  empruntées  à  la  face  antérieure  de  la 
niis!*.  je  complétai  le  carrelage  par  deux  lamelles  plus  courtes,  et 
une  [n-tile  lone  resta  libre,  en  haul,  près  du  bord  ;  je  pensais  qu'elle 
V cicatriserait  bien  toule  seule,  ce  qui  aniva.  Aucun  greffe  n'avait 
'vhoué,  et  le  malade  quittait  rtiùpilal  dès  le  6  mars,  un  peu  trop 


Ô4  PATHOLOGIE  GÉNÉRALE. 

tôt,  à  notre  gré.  De  fait,  dès  le  24  mars,  il  revenait  :  la  petite  zone 
que  n'avaient  [)as  recouverte  les  lamelles,  était  le  siège  d'une  très 
superficielle  uUîération  qui  guérit  en  quelques  jours.  Depuis  cette 
époque,  notre  homme  a  repris  et  continué  son  métier  de  déména- 
geur :  la  petite  zone  non  greffée  s'est  ulcérée  de  nouveau^  et  peu  à 
]>eu,  la  perte  de  substance  a  acquis  la  dimension  et  la  forme  d'une 
pièce  de  deux  francs:  quant  aux  lamelles  transplantées,  encore 
ttien  reconnaissables,  elles  sont  restées  parfaitement  intactes.  J'ai 
greflVî,  cette  fois,  la  zone  rebelle,  et  il  y  a  lieu  de  penser  qu'elle  ne 
perdra  plus  son  revêtement. 

Je  ne  veux  pas  être  exclusif.  Messieurs;  je  sais  très  bien  que.  si 
la  gred'e  dermo-épidermique  est  boime  et  durable  lorsqu'il  s'agit  de 
plaies  fraîches,  ou  de  surfaces  bourgeonnantes  «  simples  »,  la  sécu- 
rité est  beaucoup  moindre,  lorsqu'elle  est  appliquée  aux  ulcères,  et 
h  tous  les  ulcères.  Pourquoi?  Il  est  aisé  de  le  comprendre,  et  la 
nature  même  du  terrain,  et  les  conditions  générales  qui  président 
îi  la  formation  de  l'ulcère  créent  aussi  les  récidives  et  les  insuccès 
de  la  greiïe.  Ce  (|ui  ne  me  paraît  pas  douteux,  c'est  que,  dans  un 
(•(^rtain  nombre  de  cas,  en  s'astreignant  aux  exigences  du  traite- 
ment pré  et  post-opératoire,  elle  est  susceptible  de  fournir,  en 
sonune,  à  peu  de  frais,  un  résultat  complet  et  durable.  Et  c'est  pour 
cola  que  je  vais  la  praticpier  devant  vous,  et  sur  l'ulcère  de  jaml)e 
circonférentiel  de  notre  homme  de  68  ans,  et  sur  l'ulcère  cicatriciel 
de  nolie  «  brûlée  de  la  rue  de  Bufl'on  ». 


Sur  le  premier  malade,  en  raison  des  larges  dimensions  de 
rulcèi'(\  les  grefl'es  ont  été  pratiquées  en  deux  séances.  La  partie 
aiitéro-exteriie  fut  recouverte  d'abord  par  cinq  longues  et  larges 
lanières  derm(Hîpidermi([ues;  un  mois  plus  tard,  on  recouvrit  de 
même  la  [)arlie  postéro-interne  :  les  grefles  réussirent  toutes  à 
souhait,  et,  un  mois  et  demi  après,  le  malade  quittait  l'hôpital, 
guéii. 

Chez  la  jeune  femme,  les  grefles  furent  empruntées  à  la  face 
posléri(Mire  de  l'avanl-bras  :  elles  «  prirent  »  aussi  complètement, 
et,  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  toutétait  terminé  Nous  l'avons 
revue  plus  tard,  et  la  guérison  se  maintenait. 
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tloé^s   épiphysaires  en    crochi'l,    i?olêi's,    —  Esostoses    syméiriques.    — 
0«to««ïinulti|iW:  hisloirt.- de  itoirc  maladi'.  autres  exemples.  — Hypolhêst's 
tbogéniquos  :  l'hérédil^,  la  tuberculose  :  c'esl  une  maladie  il'êïoluliou.  — 
irche  ordinaire,  accidenis  locauTi,  régression  possible.  —  Ce  qu'il  fnul  rairc. 
uusavcz  vu.  dans  le  service,  il  y  a  ((iielmies  juuis.  une  grande 
îgourciiNe  jeune  fille  de  vingt  ans.  <]uî  venait  nous  consulter  pour 
ti]u<ïs  accident:;  d'arliirite  st'che,  au  genou  gauche,  et  vous  avez 
tai-quô.  au-iiessus  de  ce  genou,  une  longue  cicatrice.  C'esl  la 
(race  de  Testirpation  d'une  volumineuse  csostose  de  croissance. 
i[iie  J'ai  pratiiiuée  à  riifdel-Dien  le  1.»  aoiH  1895.  L'histoire  de  cette 
t'xosUisc  scmlilait,  de  piimc  abord,  quelque  peu  lilrange  :  depuis 
^L|niiq  •'i  six  moift,  la  malade  soullrait  de  son  genou  gauche,  mais  il  y 
^Btvail  qnetqties  Jours  seuleniont  qu'elle  s'était  aperçue,  par  hasard, 
^^Me  U  prt^scnco  d'une  grosseur  dure  et  irriïgulièrc.  Et  il  n'était 
^Bpas  douleiis.  de  par  le  volume  de  la  proéminence  osseuse,  qu'elle 
^HMÉtoit.  en  réalité,  de  loin:  depuis  longtemps,  depuis  des  années 
peul-éfre.  elle  croissait  lentement  et  sourdement,  n'éveillant  aucune 
douleur,  et  par  suite  aucune  attention.  Ce  qui  s'est  passé  ici  n'est 
sans  doute  que  la  répétition  de  ce  qui  se  passe,  d'ordinaire,  dans  ces 
exosloiies  (lecniissanre.  qu'on  a  dénommées  lartlives  :  elles  apparais- 
sent tard,  elles  sont  l'econnues  tard,  mais  leur  origine  réelle  et 
latente  est  fort  lointaine. 

Toujours  est-il  que  cette  exoslose.  que  Je  vous  présente,  est  un 
type  du  genre:  elle  s'implantait,  par  une  assez  large  base,  sur  le 
ctmdyle  intente  du  fémur,  h  la  hauteur  de  la  ligne  dia-épiphysaire: 
montait  en  s'incurvant  en  griffe,  et  figurait  une  sorte  de 
[e  mamelonnée.   Chacun  de  ces   mamelons  était  coiffé  d'une 
hise  coque  blanche,  lisse,  cartilagineuse:  le  centre  était  de  l'os 
,,  Vous  pouvez  constater,  sur  ces  pièces,  qui  proviennent 
IMiiséfî  Dupuytrcn,  une  disposition  toute  semblable:  le  crochet 
pbysairc,  réduit  ù  son  squelette,   quoique    de    forme   el    de 
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niiiloui's  variés,  décrit  loiijours  une  roncavilé  tournée  en  haul. 
Vous  remarquerez  (te  plus,  sur  deux  (l'entre  elles,  que  le  niveau 
d'altarlie  de  l'exoslose  ne  correspond  plus  à  la 
ligne  di  a-épi physaîre.  mais  se  trouve  reporté  iioia- 
Idenienl  au-dessus;  et  vous  compremlrez  ce  fait 
sans  peine,  si  vous  songez  qu'il  s'agit  ici  de 
fémurs  d'adultes,  qui  ont  grandi  depuis  l'époque 
où  l'excroissance  ustéu-carlilagjneuse  est  née  :  cet 
allongement  de  l'extrémité  de  la  diaphyse  a  re- 
poussé plus  haut  l'exoslose,  comme 
elle  fait  i-emonter  les  cicatrices  d'ostéo- 
myélite épiphysaire.  Je  ne  veux  pas 
m'arriHer  plus  longtemps  sur  cette 
première  variété,  de  notion  commune; 
je  ne  veux  pas  vous  dire  que  ces 
crosloses  en  n-ochet  peuvent  pousser 
sur  toutes  les  épiphyspg  fertiles  : 
qu'à  l'humérus,  au  col  chirurgical,  en 
dedans,  leur  volume  et  leur  direction 
sont  de  nature  parfois  à  enlravci' 
l'adduction  du  bras,  en  venant  heurter  la  paroi  thoracique.  j'en 
ai  vu  un  exemple  à  l'hôpital  Necker:  qu'on  les  retrouve  encoiv 
aux  deux  épiphyses  du  tibia,  Ji  l'avanl-liras,  etr.  ■ 

Non.  J'ai  hâte  de  vous  -montrer  un  second  hjpc  tl'exosioscs  At 
ci'oissance,  plus  rare,  et  qui  étonne  toujours,  à  la  première  ren- 
contre :  les  exostoses  multiples.  Et  laissez-moi  vous  dire  qu'entre 
l'exoslose  isolée,  que  voua  venez  de  voir,  et  les  exostoscs  de  nombi-e 
indëfmi.  dont  nous  allons  parler,  les  intermédiaires  ne  manquent 
pas  :  il  y  a  d'abord  les  exosloses  symétriques,  aux  fémui's,  aux 
tibias,  aux  premiers  métatasiens.  bien  connues  depuis  Broca  et 
Soulié;  ii  y  a  enlin  tous  les  degrés  dans  la  multiplicité. 

Le  jeune  malade  que  voici  n'en  porte  que  vingt-quatre,  du  moins 
n'en  avons-nous  compté  que  vingt-quatre  sur  ses  membres  inférieurs 
et  supérieurs,  sur  les  os  du  bassin  et  la  paroi  costale,  et  la  plupart 
symétriques.  Je  suis  persuadé  que  le  nombre  léel  en  esl,  de  beau- 
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«•oup  peuWlre,  supérieur,  mais  les  excroissances  cai'i7a/r6's,  petites, 
DU  masquées  par  une  épaisse  couche  de  parties  molles,  échappent 
naturellement  à  l'examen.  N'a-t-on  pas  relevé  sur  le  cadavre,  dans 
les  quelques  autopsies  que  l'on  possède,  des  chiffres  considérables: 
en  1892,  sur  le  squelette  d'une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  M.  Chiari 
(de  Prague)'  en  comptait  un  millier. 

Mais  je  reviens  à  mon  malade.  Il  a  aujourd'hui  vingt-trois  ans  : 
c'est  à  Fàge  de  seize  ans  qu'il  vit  se  développer,  au-dessus  de  la 
malléole  externe  gauche,  une  première  tumeur,  très  douloureuse 
dans  les  premiei*s  temps  et  qui  gênait  notablement  la  marche.  11 
entra  dans  le  service  de  M.  Polaillon,  où  Ton  extirpa  cette  exostose 
péronière,  mais,  au  cours  même  de  la  cicatrisation  de  la  plaie  opé- 
ratoire, deux  excroissances  de  même  nature  paraissaient  dans  la 
même  région.  Je  vous  fais  grûce  des  dates  d'éruption  successive 
des  autres  tumeurs,  que  vous  pourrez  vous-même  dénombrer. 
Jeme  contenterai  de  vous  dire  qu'à  plusieurs  reprises,  M.  Polaillon 
a  eitirpé  quatre  des  exostoses,  devenues  douloureuses;  et  qu'à 
l'heure  actuelle,  si  la  plus  jeune  occupe  le  tiers  supérieur  du  tibia 
droit,  celle  qui  provoque  le  plus  de  gêne  et  de  véritable  douleur 
occupe,  de  ce  même  coté,  l'extrémité  inférieure  et  interne  du  fémur. 
En  outre,  le  jeune  garçon  accuse  des  crampes  dans  les  deux  mem- 
bres inférieurs,  et  une  difficulté  très  marquée  de  la  marche. 

Vous  voyez  qu'il  est  petit,  maigre,  et  d'aspect  malingre;  je  vous 
ferai  remarquer,  en  outre,  qu'il  existe  des  deux  côtés  un  léger 
degré  de  genu  valgum;  nous  avons  relevé  encore  une  petite  dif- 
férence de  longueur  des  deux  bras,  et  une  légère  asymétrie  de  la 
région  dorsale  supérieure.  Je  vous  dirai,  dans  un  instant,  que  tous 
les  stigmates,  ici  fort  atténués,  d'un  développement  irrégulier, 
peuvent  acquérir  ailleurs  un  très  réel  intérêt. 

J'ajoute  que  les  antécédents  de  notre  malade  ne  nous  fournissent 
aucun  élément  d'importance  :  aussi  loin  que  ses  souvenirs 
renionlent,  personne  de  sa  famille  n'aurait  pi'ésenté  de  tumeurs 
osseuses  analogues  à  celles  dont  il  est  couvert.  Mais  il  y  a,  chez  lui, 
autre  chose,  et  qui  mérite  toute  votre  attention  :  une  tuberculose 
pulmonaire,  déjà  avancée;  il  aurait  eu,  il  y  a  six  mois,  une 
première  hémoptysie,  il  en  a  eu  une  seconde,  la  semaine  dernière, 
el  Tauscultation  révèle  des  lésions  graves  aux  deux  sommets.  Vous 

1.  Ciuii.  Pragtr  medic.  Wochenuhrift^  31  août  1802. 
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allez  voir  quel  rùle  on  a  fait  jouer  à  cette  coïncidence  de  la  tubei*- 
culoseet  des  exostoses  multiples. 

Avant  cela,  je  liens  à  vous  montrer,  sur  le  squelette,  ci» 
que  vous  venez  de  voir  sur  le  vivant.  Celui  que  je  vous  présente 
a  été  déposé  en  1815,  au  Musée  Dupuytren,  par  Breschel  fils,  et 
vous  remarquerez  que  toutes  ses  épiphyses  sont  <  épineuses  », 
qu'elles  portent  toutes  des  saillies  osseuses,  de  forme  assez  sem- 
blable, et  de  volume  différent  :  il  v  en  a  sur  les  tibias,  sur  les 
condyles  du  fémur,  sur  la  ligne  ûpre,  sur  la  crête  iliaque,  sur  les 
os  de  Tavanl-bras,  sur  riiumérus,  partout,  sauf  au  a^âne^  et  nous 
savons  d'ailleurs  qu'en  pareil  cas  la  voûte  crânienne  est  d'ordinaire 
hors  de  cause.  Bien  entendu,  toutes  ces  exostoses  sont  réduites  à  leur 
noyau  central,  compact,  mais  il  n'est  pas  douteux  qu'elles  ne 
fussent  toutes,  sur  le  vivant,  engainées  de  cartilage.  Certaines 
d'entre  elles  ont  un  siège  anormal  :  à  la  face  antérieure  du  fémur, 
au  niveau  de  l'empreinte  deltoïdienne  de  l'humérus,  etc.  ;  il  est 
possible  que  celles-là  ne  soient,  en  réalité,  que  des  ossifications 
musculaires;  mais  la  grande  majorité  répond  au  type  normal 
des  exostoses  multiples. 

Vous  le  connaissez  maintenant,  ce  type  étrange.  Eh  bien!  que 
savons-nous  de  lui,  de  ses  origines,  de  ses  affinités^  de  ses  ten- 
dances? Et,  —  corollaire  indispensable,  —  que  pouvons-nous 
faire  contre  lui? 

Les  hypothèses  ne  manquent  pas  :  je  ne  rappellerai  que  celles 
qui  s'appuient  sur  des  faits  et  dont  nous  pourrons,  sur  notre 
malade,  discuter  le  bien-fondé.  Je  ne  vous  parlerai  guère  de  l'an- 
cienne théorie  rachitique,  vraiment  un  peu  simpliste  :  l'os  trop 
mou  se  laisserait  étirer,  en  quelque  sorte,  par  les  tendons  à  leurs 
attaches,  et  la  série  des  exostoses  marquerait  ainsi  l'insertion  des 
gros  muscles;  il  n'y  a  pas  d'exostoses  hors  des  régions  où  se  fixent 
de  forts  tendons,  avait  ditVolkmann.  Le  contraire  est  de  vérification 
aisée. 

Que  l'arthritisme  ait  une  part  d'influence,  je  n'en  disconviens 
pas,  et  je  vous  signalais  môme,  chez  la  grande  jeune  fille  que 
nous  avons  opérée  d'une  exostose  de  croissance  du  fémur,  une 
arthrite  sèche,  déjà  ancienne  et  très  marquée,  du  genou  droit.  Mais 
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nous  ne  trouvons  rien  de  semblable  chez  noire  jeune  malade  aux 
vingt-quatre  exostoses,  et  vraiment  ce  rôle,  en  tout  état  de  cause, 
reste  bien  obscur. 

Ce  qui  est  bien  établi,  ce  qui  est  frappant  dans  un  jçrand  nombre 
d'observations,  c'est  niêrédité.  Elle  manque  totalement  chez  notre 
sujet  :  aussi  loin  que  ses  souvenirs  remontent,  aucun  membre  de 
sa  famille  n'a  jamais  présenté  de  ces  tumeurs  osseuses  nniltiples. 
On  pourrait  presque  dire  que  c'est  une  exception,  tant  sont 
iioinbi-eux  les  faits  d'hérédité  multipliée  et  prochaine.  Un  malade  de 
M.  Marchand,  dont  l'histoire  est  rapportée  par  M.  Boyer*,  dans  une 
Ihcse  de  l'ainiée  dernière,  comptait,  dans  sa  lignée  paternelle,  cinq 
ascendants  atteints  de  la  même  affection  singulière,  le  grand-père, 
le  père,  et  trois  oncles.  Voici  un  autre  exemple,  peut-être  unique, 
et  qui  mérite  d'être  figuré  au  tableau,  comme  un  arbre  généalo- 
gique. Il  s'agit  d'un  cordonnier  de  trente-six  ans,  qui  portait  des 
t?xostoses  multiples  cartilagineuses  et  qui  mourut  de  tuberculose 
[lulmonaire  :  l'auteur,  M.  Ileymann*,  put  recueillir  des  rensei- 
«fiienients  précis  sur  tous  les  membres  de  la  famille  : 

PÈRE.  MÈRE. 


Rien. 


Exostoses  multiples.  —  Morte  à  68  ;ins  de 
tuberculose  pulmonaire.  —  A  l'autopsio. 
on  trouve  les  exostoses  encore  rocon- 
vertes  de  cartilage. 
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Vu  autie  point  est  à  relever  dans  ce  tableau  :  la  tuberculose  pul- 
monaire^ maintes  fois  signalée  :  la  mère,  le  premier  lils,  le  second  y 

I.  BoTER.  Etude  sur  les  exostoses  de  croissance,  Th.  tlocL  1893. 
i.  llLT]f.«!nc.  Yirchows  Archiv,  1880,  t.  CIV. 
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succombent,  el  des  sept  enfants  de  ce  dernier,  morts  en  bas  âge 
K  d'aiïections  pulmonaires  ou  intestinales  »,  sans  doute  plusieurs  y 
succombcrent  aussi.  Il  va  là  autre  chose  qu'une  coïncidence  for- 
tuile.  Des  exemples  de  ce  genre  ont  été  produits  par  Lloyd, 
Stanley,  etc.,  et  par  M.  Brun*,  dans  sa  thèse  :  trois  de  ses  malades 
nous  fournissent  un  nouveau  type  de  la  double  hérédité,  exosio- 
sique  et  tvbereuleuse,  si  j'ose  dire. 

Vous  voyez.  Messieurs,  que  notre  sujet  rentre  dans  cette  catégo- 
rie :  il  est  tuberculeux,  il  porte  des  exostoses  multiples;  j'ajoute 
que,  pour  Tune  comme  pour  Tautre  affection,  ses  antécédents 
restent  muets.  Faut-il  voir  là  une  relation  étroite;  faut-il  dire,  au 
moins,  avec  Brun,  que  le  terrain  tuberculeux  prédispose  au  dévelop- 
pement de  Taffection  ostéogénique?  Je  ne  sais,  mais  je  croirais  plus 
volontiers  que  la  «  maladie  de  développement  »  est  la  première  en 
date  el  que  la  tuberculose  est  secondaire,  et  qu'elle  s'implante  aisé- 
ment sui'  ces  organismes  originairement  déchus,  mal  faits,  mal 
préparés  à  la  résistance  pour  la  vie.  Vous  allez  voir  que  cette  notion 
du  développement  vicié  prime  tout  dans  Thistoire  du  cette  étrange 
maladie. 

Un  premier  fait,  dûment  vérifié,  cest  le  rôle  du  cartilage  de  con- 
jugaison :  les  exostoses  naissent  à  son  niveau,  à  ses  dépens  ou  dans 
la  zone  toute  voisine,  el  la  démonstration  de  Broca  et  de  son  élève 
Soulié  reste  entière.  Je  sais  bien  qu'on  voit  de  ces  excroissances 
osseuses  en  pleine  diaphyse,  au  centime  des  os  plats,  au  milieu  de  la 
fosse  sous-scapulaire  de  Tomoplale,  et  je  vous  en  présente  un 
exemple;  je  sais  qu'on  en  a  vu  paraître  au  pubis,  à  la  branche 
ischio-pubienne,  à  un  âge  où  aucune  trace  de  cartilage  n'existe  plus, 
et  l'on  a  souterm  que  le  périoste  et  la  moelle  pouvaient  servir  de 
terrain  producteur,  aussi  bien  que  le  cartilage  conjugal.  Je  n'insiste 
pas,  je  m'en  tiens  à  ce  fait  constant  de  l'existence  autour  des 
exostoses  d'un  capuchon  cartilagineux,  el  je  dis  que,  par  son  siège 
initial,  par  l'époque  de  son  apparition,  par  ses  caractères  anato- 
miques,  ce  bourgeonnement  exostosique  est  bien  un  bourgeonne- 
ment épiphysaire.  11  procède  d'un  vice  d'évolution  du  squelette  el 
nous  allons  relever  d'autres  stigmates  d'un  développement  entravé 
ou  irrégulier. 

I.Brux.  Th.  docl.  1802. 
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i'iusbtais  eu  coiiiiiieiiç^iil  sur  un  peu  d'asymétrie  des  bras,  sur 

ont'  !ég('i-e  courhuic  vertébrali'.  sur  un  peu  de  gcnu  valgum.  que 

vous  consUlez  chez  notre  malade.  Ailleurs,  ces  nialfurmatîuns  sont 

autrcineiil  accu»i^s  et  révèlent  une  signilïcation  très  nette.  Vous 

vous  Bn  l'creiL  une  bonne  idée  sur  ces  photographies,  quiprovien- 

|i  lient  [l'un  mt^moire  de  M.  Bessel-llagen'.  Vous  verrez  que  ces  sujets 

[  à  exosloscs  multiples  sont,  en  général,  des  sujets  «  mal  bâtis  », 

qu'ils  mit  de  l'iiit^galité  des  membres  supérieurs,  souvent  du  geuu 

\al(:iini.  quebiuelnis  (dn"!*  trois  cas)  une  suhluxation  congénitale 

»ie  la  tête  du  radius,  que  chez  tous,  en  un  mot.  quelque  anomalie 

■trahil  une  croissance  vicié*.  Maiaifie  île  développement,  telle  est  la 

lODi'lusion  commune  qui  se  dégage  de  ces  Taits,  conclusion  vague, 

K  doute,  mais  ifiti  suflit  d(.>s  maintenant  à  nonsfaîre  comprendre 

bue  nous  en  serons  rt^duîts,  ou  à  peu  près,  au  rûle  d'observateurs. 

En  gtméral,  l'aHection  osténgénique  suit  une  marche  assez 
riinplc.  et  l'histoire  en  est  rarement  accidentée.  La  poussée  des 
mosluses  est  d'ordinaire  précoce,  et  beaucoup  plus  que  ne  l'indi- 
uenl  les  malades  :  ce  qui  s'explique  suffisamment  par  leur  indo- 
ice  longtemps  prolongée.  De  ses  vingt-quatre  exustoses,  une  seule 
i  actuellement  gênante  pour  notre  jeune  garçon  :  celle  de  l'extré- 
nilé  inférieure  du  fémur  droit,  qui  tend  la  peau  et  peut-être  com- 
prime le  nerf  saphènc  interne.  C'est,  en  efl'et,  par  la  compression 
;ue  l'exostose  de  croissance  devient  douloureuse,  compression  de 
peau,  des  nerfs  voisins,  des  muscles,  et  vous  savez  qu'à 
répa(|ue  nû  l'on  n'enlevait  pas  ces  tumeurs  osseuses,  on  avait  pro- 
I  section  sous-cutanée  de  ces  lames  musculaires  tendues  et 
sootracturées.  D'antres  accidents  naissent  parfois  de  la  production 
i'nnc  bourse  séreuse  autour  de  l'exostose,  bourse  séreuse  qui 
^s'cnRamme.  qui  se  remplit  de  sang,  comme  dans  un  fait  de  M.  le 
profcsHeur  Le  Uentn*.  ou  même  de  corps  étrangers. 

J'ai  fait  marcher  notre  malade  devant  vous  :  il  se  plaint  de 
crampiis  et  de  raideurs  dans  les  jambes,  mats,  en  somme,  la  marche 
t  régulière,  il  n'existe  pas  de  gène  mécanique.  Les  désordres  de 
e  genre  ne  surviennent,  d'ailleurs,  qu'avec  de  volumineuses  e\os- 
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loses,  et  le  plus  souvent  uniques.  Un  malade  de  Volkmann'  avait 
été  soigné  pour  une  ankylose  de  la  hanche;  l'immobilisation 
tenait,  en  réalité,  à  une  longue  et  forte  exostose,  qui,  née  du  Iwrd 
antérieur  du  bassin,  descendait  presque  jusqu'au  petit  trochaiiter  et 
figurait  un  pont  osseux  au-devant  de  la  jointure;  en  enleva  l'exo-- 
tose,  et  du  coup  la  pseudo-ankylose  disparut. 

A  part  les  quelques  faits  de  ce  genre,  à  part  quelques  perforations 
vasculaires,  quelques  accidents  de  compression  nerveuse  (et  la 
dystocie),  les  exosloses  multiples  ne  paraissent  pas  avoir  par  cUes- 
niômes  une  gi*avité  considérable.  Pourtant,  elles  seraient  suscep- 
tibles de  perdre  parfois  cette  bénignité  relative,  et,  lorsqu'on  voit 
l'une  d'elles  grossir  démesurément,  il  faudrait  se  métier  d'une 
transformation  maligne.  La  jeune  fille  de  dix-neuf  ans  dont  le 
professeur  Cliiari  *  a  rapporté  l'autopsie,  et  dont  le  squelette  était 
semé  d'un  millier  d'exostoses,  était  entrée  dans  le  service  de  Gùssen- 
bauer,  à  Prague,  pour  un  gros  sarcome  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'humérus  droit.  Le  néoplasme  datait  de  sept  à  huit  ans,  et  s'était 
développé  sur  une  petite  tumeur,  toute  semblable  aux  autres  bour- 
geons ostéo  cartilagineux;  de  l'examen  histologique  du  sarcome,  de 
son  siège,  de  sa  forme,  de  son  origine,  M.  Chiari  conclut  qu'il 
s'agissait  bien  de  la  dégénérescence  maligne  d'une  exostose.  Du 
reste,  Soulié  avait  signalé  déjà  pareille  transformation  sarcoma- 
teuse d'une  exostose  de  l'omoplate. 

Ce  sont  là,  il  faut  le  reconnaître,  des  éventualités  rares,  et 
d'ordinaire  les  sujets  atteints  d'exostoses  multiples  succombent 
à  d'autres  affections,  qui  n'ont  qu'un  rapport  lointain  avec  la 
maladie  primitive,  ou  encore,  et  souvent,  à  la  tuberculose.  J'ajoute, 
—  et  ce  serait,  chez  notre  jeune  patient,  s'il  n'était  déjà  gravement 
entaché  de  tuberculose,  un  élément  heureux  de  pronostic,  — j'ajoute 
que  ces  exostoscs  multiples  sont  susceptibles  de  diminuer  de 
nombre  et  de  volume,  de  disparaître  en  partie,  à  un  âge  donné. 
Au  moins  certains  faits  démontrent-ils  que,  vers  trente  ans,  se 
produit  parfois  cette  régression  spontanée.  Voyez  ces  photographies, 
qui   sont  extraites  d'un  travail   de  M.  Hartmann  (de   Roslock)*  : 


1.  Fait  rapporté  par  Rraun,  Deutsche  Zeitschrifl  fur  Chir.,  1880-1890.  t.  XXX. 

2.  Loc.  cit, 

3.  Hakthaxx.  Ein  sellener  Ausgang  mullipler  carliUiginûrer  Exostoxrn.  Archiv.  fur 
klin.  Chir.,  M.  XLV,  181)3,  p.   572. 
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voilà  un  jeune  garçon  de  onze  ans,  tout  couvert  d'exostoses  et 
d'exostoses  presque  toutes  saillantes  et  volumineuses:  le  voilà  à 
*i-entc  ans,  les  proéminences  osseuses  ont  en  grande  partie 
disparu,  et  la  peau  est  à  peine  soulevée  en  quelques  rares  points; 
et  le  travail  de  M.  Hartmann  renferme  dix  observations  du  môme 
frcnre.  Du  reste,  à  lire  l'histoire  des  familles  cxostosiques^  on 
relève  que  ceux  de  leurs  membres  qui  ont  passé  Tûge  critique 
voient  d'ordinaire  leurs  tumeurs  osseuses  devenir  indolentes,  se 
réduire,  s'aflaisser  en  paiiie  :  le  malade  reste  épineux,  comme 
d'autres  sont  noués,  et  voilà  tout. 

Mais  notre  malade  n'a  pas  encore  atteint  le  stade  de  la  décrois- 
sance spontanée,  ses  exostoses  grossissent  encore,  et,  de  plus,  il 
est  tuberculeux.  D'après  cela,  vous  porterez  vous-même  le  pro- 
nostic. 

Nul  n'a  jamais  songé,  bien  entendu,  à  extii'per  ces  tumeurs 
osseuses  sans  nombre  :  il  faut  se  contenter  d'enlever  celles  qui 
provoiiuent  le  plus  de  gène  ou  de  douleur.  C'est  ce  que  je  ferai  : 
et,  dans  un  instant,  je  vais  pratiquer  l'excision  de  l'exostose  con- 
dylienne  interne,  au  fémur  droit,  au  môme  titre  que  M.  Polaillon  a 
extrait,  il  y  a  quelques  années,  celles  des  malléoles.  Plus  tard, 
dans  quelques  mois,  dans  quelques  semaines,  une  autre  peut-ôtre 
sera  devenue  douloureuse,  et,  à  son  tour,  nécessitera  pareille 
intervention. 

Que  faire  de  pluSjMessieui's?  Rien.  Nous  sommes  ici  en  présence 
d'une  grande  maladie  d'évolution,  nous  sommes  impuissants  : 
nous  ne  saurions  faire  autre  chose  que  de  parer  aux  accidents 
locaux,  d^atténuer  les  complications  générales,  et  d'attendre 
Theure  —  qui  souvent  ne  vient  pas  —  de  la  régression  naturelle. 


IV 


LES  SARCOMES  DES  PARTIES  MOLLES 


Diagnostic  pénôral  d«'s  tumeurs  des  parties  molles.  —  Les  Sarcomes,  ils  peuveiiC 
être  confondus  avec  les  collections  héinati(|ues  ou  purulentes  :  exemples.  — 
Leur  origine  :  aponêvrotique,  nuisculaire  ou  péri-vasculaire.  —  Deux  fait?* 
de  sarcomes  musculaires,  —  Leur  pronostic  grave;  récidives  multipliées.  — 
Dangers  et  précautions  opératoires. 


Messieurs, 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  tumeur  profonde,  qui  ne 
semble  pas  tenir  au  squelette,  le  diagnostic  réclame  souvent  une 
discussion  approfondie,  et  qui  n'est  pas  sans  une  grande  importance 
pour  le  pronostic  et  le  traitement.  Il  faut,  avant  de  rien  prévoir  ni 
de  rien  faire,  élucider  une  double  question  :  la  question  dénature; 
la  question  (Vorigine. 

C'est  ce  ([lie  je  vais  chercher  à  faire  devant  vous,  sur  ce  malade 
que  je  vous  présente.  Grand,  maigre,  vigoureux,  il  porte  gaillarde- 
ment ses  soixante-sept  ans,  malgré  les  accidents  et  les  épreuves 
d'une  vie  agitée.  A  onze  ans,  il  est  mousse  sur  un  navire,  et  tient 
la  mer  plus  de  dix  ans  :  à  dix-huit  ans,  il  tombe  dans  la  cale,  se 
fracture  le  coude,  se  fait  une  large  plaie  au  crûne,  et,  dans  sa 
chute,  une  pièce  en  fer  heurte  la  partie  supéro-interne  de  la  cuisse 
gauche  et  pénètre  jusqu'à  une  profondeur  de  4  à  5  centimètres,  au 
niveau  du  pli  génito-crural  :  une  cicatrice  s'y  voit  encore.  Plus 
tard,  il  s'engage  dans  la  marine  de  TÉtat,  passe  quatre  annfes  aux 
colonies  et  contracte  la  fièvre  jaune  au  Sénégal.  En  1854,  il  fait,  dans 
Fartillerie,  la  guerre  de  Crimée,  et  il  est  blessé,  au  front,  d'un  éclat 
d'obus.  S'il  faut  en  croire  la  succession,  d'ailleurs  très  nette,  des 
faits,  la  plaie  du  pli  génito-crural  gauche  a  servi  d'origine  loin- 
taine à  la  tumeui*  que  nous  observons  aujourd'hui  :  une  petite 
grosseur  existait  toujours  à  ce  niveau,  mais  très  petite  et  indolente; 
il  y  a  quatre  ans,  notre  homme  glisse  en  descendant  l'escalier  d'une 
cave,  tombe  et  roule  en  bas,  et  l'angle  d'une  caisse,  qu'il  portait  à 
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la  main,  vient  heurter  violemment  l'aiieienne  dt-alrice.  Vive»  doii- 
Inin.  cmifli-menl.  alilemetit  néctissairc  iluraitl  ijueliguos  Joiit'M  : 
il«>piiiï  lois,  les  soiiH'ranccs  n'ont  jamais  cessé,  elles  ntiiil  fait  t|iie 
■  arcnillre.  cl  le  nràplasme  a  yrosai  peu  il  peu;  la  marche  et  la 
'lation  as.iise  sont  à  peu  près  t^^alemcnl  pénibles:  dans  le  lil,  la 
'iliiatiuii  n'es!  tulérable  ijue  dans  le  décuhitus  laléral  diuil,  el  les 
iliiulcurs,  lrt!s  aiguës,  s'exaspèrent  encore  la  nuit. 
Volts  vnypi  i[\ip  la  tumeur  oeriipe  la  n^gion  supéro-i  ri  terne  de  la 


it'  (TuucliP  Imjiomc), 


I 

^pi'^sc.  la  i-é|fion  des  adduetcui-s,  où  elle  dessine  un  relierarroiidi. 

^rP*'*  Piimme  une  tiMo  de  fœtus,  et  qui  ne  parait  distant  que  de  deux 
""  Iroi*  liviveis  de  i]i)if;t  de  la  branche  ischio-pilbienne.  Elle  n'est 
1''^'*  f1iii!tuante.  lelte  Intiieiii'.  bien  que  la  consistance  en  soit  assez 
""•lie.  i^lle  eM  léfiiTeTiient  irrégtiliére  et  bosselée  îi  son  pourtour. 
■'"*^  »'M.  au  moins  d'avant  en  arrière,  parfaitement  mobile.  (Juanil 
'''  *>"»alade  rappcnche  les  cuisses,  vous  pouvez  conslaler  que  te  plan 
'^"f^r^ificiel  dfs  tulducti'ttyg  durcit  el  se  lend  à  tn  surface  du  néo- 
/''i»*«iP_  ce  qui  montre  bien  qu'il  est  profond,  qu'il  occupe  le  centre 
lit;  (te  la  région.  Dans  le  sens  vertical,  la  mobilité  est  beaucoup 
^^"S  restreinte,  et  l'on  dirait  qu'une  sorte  de  tractus,  assez  va^me 
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du  reste,  relie  le  pôle  supérieur  de  la  masse  au  squelette  pelvien; 
de  plus,  la  pression  réveille,  de  ce  côté,  sur  toute  la  hauteur  de  la 
branche  ischio-pubienne,  mais  surtout  au  niveau  de  Fancienne 
cicatrice,  toujours  très  apparente,  une  douleur  très  vive.  Je  n'insiste 
pas  sur  les  désordres  fonctionnels  :  le  malade  nous  répète  qu'il  veut 
absolument  être  opéré,  qu'il  souffre  trop;  couché,  sa  cuisse  se 
place  dans  TabductioiK  et  toute  autre  attitude  est  insupportable: 
debout,  il  s'avance  lentement,  en  boitant  et  en  écartant  fortement 
les  jambes. 

Nous  pouvons  tenir  pour  certain  que  la  tumeur  n'est  pas  implantée 
sur  le  fémur;  peut-être  tient-elle  profondément  à  la  branche  ischio- 
pubienne,  à  laquelle  se  rattacherait  un  pédicule  étroit  et  court,  mais 
une  exploration  minutieuse  ne  fournit  pas  de  données  suffisamment 
précises  pour  l'affirmer,  et,  quoi  qu'il  en  soit,  la  grande  masse  de 
la  tumeur  est  développée  en  plein  dans  les  parties  molles.  Quel 
diagnostic  de  nature  porterons-nous  donc?  Autrement  dit,  quelles 
variétés  de  tumeurs  répondent  a  ce  type,  que  vous  avez  sous  les 
veux? 

D'emblée,  nous  éliminons  les  tumeurs  liquides  ;  il  n'y  a  pas  de 
ilucluation,  et  nous  ne  pouvons  songer  ni  à  l'abcès  froid,  ni  au 
kyste  hydatique,  ni  a  une  collection  hématique  ancienne  :  je  vous 
disais,  en  effet,  à  l'occasion  d'un  autre  malade,  qu'il  est  de  ces 
hématomes  profonds  (jui  peuvent  persister  des  mois  et  des  années, 
grossir  môme,  après  une  période  latente  plus  ou  moins  prolongée, 
et  déroutei-  toutes  les  hypolhèsesM'existence  du  traumatisme  anté- 
rieur, dont  rinfluence  ne  saurait  être  méconnue,  cadrerait  bien 
aussi  avec  Tune  ou  l'autre  de  ces  trois  variétés  de  tumeurs;  mais  je 
ne  m'attarde  pas  plus  longtemps,  il  s'agit  d'un  néoplasme  solide. 

Néoplasme  solide  et  compact,  mais  de  consistance  presque  molle  : 
il  est  moins  dur  que  le  fibrome:  c'est  un  lipome,  un  myxome  ou  un 
sarcome, 

Billroth  a  décrit,  dans  cette  région  supéro-in terne  de  la  cuisse, 
(les  tumeurs  graisseuses  profondes  bien  circonscrites,  bien  en- 
capsulées, et  de  gros  volume:  mais,  en  vérité,  je  ne  trouve  ici  ni  les 
lobulations,  ni  la  consistance  mollasse  du  lipome,  et  la  tumeur  est 
trop  compacte  et  de  contours  trop  nets  :  de  plus,  on  ne  s'explique- 

1.  Yoy.  plus  loin  :  Les  Abcès  profonds  de  la  cuisse. 
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rail  pivvQ.  dans  une  pareille  hypothèse,  des  réactions  douloureuses 
aussi  accusées. 

In  myxome?  Peut-être,  mais  c'est  là  un  diagnostic  qu'il  est  bien 
hasardeux  de  poser  avec  quelque  assurance,  surtout  pour  un  néo- 
plasme pr-ofond  et  dont  l'exploration  est  toujours  incomplète  «  par 
quelque  endroit  ».  Nous  conclurons  à  un  sarcome  mou,  peut-être 
kystique  ou  mêlé  de  myxome,  un  sarcome  des  parties  molles,  dont 
nous  allons,  du  reste,  discuter  Torigine. 

Dans  une  thèse  sur  les  tumeurs  de  la  région  supéro-inteme  de 
1(1  cuisse,  M.Rayneau*,  après  avoir  cité  quelques  faits  exceptionnels, 
d'une  autre  nature,  a  montré  que  le  libro-sarcome,  né  des  aponé- 
vnjses  iiitermusculaires,  était  la  plus  fréquente  ^le  ces  tumeurs  :  il 
en  a  publié  deux  observations  très  intéressantes,  provenant  du 
siTvice  de  M.  Ilorleloup.  Chez  le  premier  malade,  un  jeune  homme 
de  ii)  ans,  la  tumeur,  plus  grosse  que  le  poing,  occupait  exactement, 
connue  chez  notre  homme  de  67  ans,  la  région  supéro-inlerne  de 
la  cuisse,  la  région  des  adducteurs.  Sa  consistance  était  molle, 
llucluaiile  même  par  places  :  on  avait  porté  le  diagnostic  de  cysto- 
>arcome,el  une  ponction  pi'éliminaire  avait  ramené  deux  cuillerées 
à|»eine  d'un  liquide  puriforme  et  filant.  On  pratiqua  l'extirpation  :  la 
masse,  assez  mal  limitée,  se  prolongeait  dans  les  interstices  muscu- 
laiivs  cl  dans  Tépaisseur  môme  des  plans  aponévrotiques,  qu'il 
fallut  excis(»r  le  plus  loin  possible  :  elle  avait  envahi  trois  muscles, 
le  premier  et  le  deuxième  adducteurs  et  le  droit  interne,  qui  durent 
«"'In'  entaillés  et  partiellement  réséqués.  L'examen  histologiquo 
montra  qu'il  s'agissait  d'un  fibro-sarcome,  né  aux  dépens  du  tissu 
nmjouclif  inter-musculaire.  Chez  la  seconde  malade,  une  femme 
«Itôi  ans,  le  néoplasme,  de  même  nature  et  de  siège  identique, 
inievt''  une  première  fois  en  juillet  1885,  récidivait  dès  le  mois  de 
janvier  18S6  :  une  seconde  extirpation  ne  fui  pas  plus  heureuse  :  le 
sairouie  repullulé  se  diffusa  dans  le  triangle  de  Scarpa,  aux  gan- 
glions inguinaux,  h  la  fosse  iliaque,  et  la  mort  ne  tarda  pas. 

Cet  exemple  ne  fait  que  conlirmer  tout  ce  que  nous  savons  de  la 
înali^'uilé  toute  spéciale  de  ces  sarcomes  des  parties  molles.  11  n'en 
»*>tque  plus  important  de  les  reconnaître  de  bonne  heure,  et  de  les 
dépister  sous  les  masques  divers  qu'ils  peuvent  revêtir.  Aucune 

I.  FUntAf.  Contribution  à  l'étude  des  tumeurs  de  la  partie  supéro-in terne  de  ta 
'■vUk.  ni.  (locl.   1887. 
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autre  tumeur,  en  effets  nest  susceptible  de  prendre  une  forme  et 
des  allures  si  anormales,  si  étranges,  si  inattendues  :  le  sarcome 
des  parties  molles  |>eiil  se  présenter  comme  un  hématome,  comme 
un  abcès,  comme  un  phlegmon  chronique,  lentement  fistuleux  et 
suppurant,  et  je  ne  parle  pas  seulement  (l'analogies  de  surface  et 
d'apparence  clinique,  mais  d'une  similitude  poussée  si  loin,  que 
Terreur  peut  subsister  encore  après  une  observation  prolongée 
après  un  examen  direct.  Les  fails  ne  manquent  pas. 

Dans  une  leçon  de  1891,  M.  le  professeur  LeDentu*  faisait  l'his- 
toire d'une  malade  de  i2  ans,  (|ui  portait,  à  la  face  postéro-iu terne 
de  la  cuisse  gauche,  un  énorme  sarcome  hérnatique,  développé 
dans  les  parties  molles  :  à  ce  niveau,  la  circonférence  du  membre 
mesurait  6i  centimètres,  elle  en  avait  40  du  côté  opposé.  La  ponc- 
tion ramena  250  grammes  de  sang,  la  tumeur  était  complètement 
inopérable.  Et,  h  ce  propos,  M.  Le  Dentu  rapportait  une  observation 
plus  ancieime,  d'un  très  grand  intérêt  :  Un  homme  se  présente  à 
Saint-Louis  avec  une  tumeur  du  bras,  développée  dans  les  parties 
molles,  et  qui  affecte  tous  les  caractères  du  sarcome  mou,  probable- 
ment colloïde;  cependant,  au  moment  de  l'extii'per,  on  Tincise  : 
«•'était  une  poche  hérnatique.  Lavage,  drainage,  guérison  en 
17  jours.  Dix  mois  après,  la  malade  revient  :  un  sarcome  franc  s'est 
pnKluit  au  môme  niveau.  —  Un  autre  malade  était  atteint  d'un 
sarcome  embrvoiuiaire  des  muscles  du  mollet,  et  la  tumeur  avait 
marché  si  vile,  que  l'on  crut  à  un  abcès  :  on  l'incisa,  elle  était 
formée  de  masses  caséeuses.  Au  bout  de  peu  de  jours,  avant  toute 
autre  intervention,  le  malade  succombait  à  un  sarcome  du  cer- 
veau, et  l'on  trouvait,  a  l'autopsie,  une  généralisation  viscérale 
étendue. 

Vous  avez  été  témoins  tout  récemment  d'une  surprise  de  ce  genre, 
et  vous  avez  pu  voir  avec  quelle  précision  de  détails  un  sarcome 
mou  des  parties  molles  ressemble  parfois  à  une  collection  puru- 
lente. Le  fait  vaut  la  j)eine  que  je  vous  le  rappelle. 

Un  jeune  charretier  de  19  ans,  vigoureux,  sans  antécédents  mor- 
bides, nous  est  envové,  de  Seine-et-Oise,  avec  une  tumeur  de  la 
mique.  Cette  tumeur  date  de  deux  ans  :  sans  traumatisme,  sans 
cause  appréciable,  elle  est  apparue  et  a  grossi  peu  à  peu,  ne  se 

1.  Semaine  médicale^  1891,  p.  94. 
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révélanl  d'abord  que  par  la  gène  des  mouvements  de  la  Wte  et 
((ueirjiies  douleurs  suurdes.  Aujourd'hui,  elle  se  prtîsenle  cxléi'ieu- 
retni'tit  suus  !e  volume  d'un  oeuf  de  dinde;  elle  est  ovoïde,  h  grand 
axe  vertical,  occupe  le  cCilé  gauche  de  la  inique,  et  ses  limites  sont 
assez  exactement  les  suivantes  :  en  haut,  la  ligne  courbe  supéricuiï 
I  du  l'itcripitat;  en  dedans,  le  ligament  cervieal  postérieur  et  la 
[  fosselle  de  la  nuqtie,  snr  laquelle  elle  n'empitile  nullement;  en 
dehors,  le  bord  postérieur  du  steriio-masloidieii  ;  en  lias,  elle  se 
i  pnilongc  jus(|u'à  7  ou  8  centimètres  de  son  pflic  supérieur,  approxî- 
►  mativement  jusqu'à    un    plan    horizontal   tangent  au   lobule  de 
[  roreille.  La  peau  qui  la  recouvre  est  normale,  nullement  adliéi-eiite  : 
I  Ja  lumeur  se  tend  et  dureil  un  peu.  quand  la  tiMe  se  renverse  en 
arrit^re;  elle  est  d'une  lluctuation  manifeste,  ou,  pour  mieux  dire. 
.  elle  dunne  h  la  main  une  sensation  de  fluctuation  des  plus  nettes. 
La  pression  est  un  peu  sensible  snr  tonte  sa  .surface,  mais  elle 
n^veilitf  une  douleur  tri's  vive,  et  qu'on  reproduit  à  chaque  explo- 
ration, sur  un  point  de  l'occipital  qui  correspond  au  bord  externe 
deTinserlion  du  trapèze.  J'ajoute  que  les  mouvements  de  flexion  et 
de  rotation  de  la  tète,  bien  qu'un  peu  gênés  mécaniquement,  se 
funl  avec  assez  d'aisance  pour  que  la  colonne  cervicale  et  les  arti- 
culations occipito- vertébrales  doivent  être  mises  hors  de  cause. 
,  .  Nous  avons  soulevé  l'hypothi-se  du  sarcome,  sans  nous  y  arrêter  ; 
't  fluctuation  si  complète,  le  point  douloureux  occipital,  la  durée 
elatiPemenl  longue  de  l'affection  (deux  ans)  et  «a  marche  lente. 
PjcAn  un  sujet  lout  jeune,  nous  parurent  des  arguments  sulfisants  pour 
I  rvjelcr  la  tumeur  maligne  et  conclure  à /'«ic^jt/'rairf;  abcès  froid  de 
^  l*  nuque,  probablement  d'origine  osseuse  :  tel  fut  notre  diagnostic. 
L'intervention  fut  pratiquée  devant  vous,  le  4  juin  dernier  : 
une  incision  verticale,    menée  à  un  travers  de  doigt  de  la  ligne 
m^iane.   suivit   le  grand  axe   de    la   tumeur,  et  sectionna  suc- 
^jcessivemcnt  la  peau,  la  graisse.  l'aponévTose,  le  trapèze  :  ce  fut 
iu-<iessous  de  ce  muscle  que  la  tnmeurapparut,  lisse,  jaundtre,  bien 
mcapsulée.  Aux  premières  tentatives  d'énucléation,  elle  s'elTrita 
ïi  grumeaux  fongueux,  très  mous,  qui  furent  extraits  peu  à  peu.  Il 
Itestait  le  pùle  inférieur  de  la  masse  :  lui,  se  laissa  isoler  au  doigt 
■et  s'extirpa  tout  entier,  sous  la  forme  d'un  lobe  arrondi,  compact, 
lenvoloppé  d'une  membrane  continue.  Il  n'y  avait  pas  de  pus,  et  la 
■  tumeur  ne  semblait  tenir  ni  aux  apophyses  épineuses,  ni  aux  apo- 
IphTses  transverscs.  ni  h  l'occipital  :  elle  était  développée  en  plein 
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muscle,  et  une  fois  enlevée,  il  restait,  dans  l'épaisseur  du  grand 
complexus  et  du  splénius,  une  large  cavité  irrégulière,  à  parois 
déchiquetées.  —  En  examinant  la  surface  de  Toccipital  mise  à 
découvert,  je  trouvai  un  point  dénudé,  de  la  dimension  d'une 
pièce  de  cinquante  centimes,  où  l'os,  blanc  et  terne,  semblait 
nécrosé  :  à  la  gouge,  je  fis  sauter  la  lame  compacte;  le  tissu  spon- 
gieux saignait  bien  et  paraissait  sain.  La  cavité  intra-musculaire 
fut  régidarisée,  un  surjet  de  catgut  jeté  sur  les  muscles,  un  autre 
sur  Taponévrose,  et  la  peau  réunie. 

Dès  lors,  riiypolhèse  de  sarcome  devenait  très  probable,  je  dis 
seulement  probable,  parce  (|ue,  deux  fois,  j'ai  eu  l'occasion  d'ob- 
server des  tumeurs  fongueuses,  toutes  semblables  d'aspect  à  celle 
que  je  viens  de  décrire,  et  qui,  greffées  sur  un  foyer  de  carie, 
n'étaient  auln»  chose  que  du  tubercule  à  peine  ramolli. 

L'examen  histoh)gique  devait  nous  donner  une  solution  définitive. 
Pratiqué  par  M.  Ciuillemol,  interne  du  service,  il  a  montré  qu'il 
s'agissait  dun  sarcome  mou,  (jloho'Ccllulaire.  autrement  dit,  d'une 
tumeur  extjénioment  maligne,  et  du  pronostic  le  plus  grave.  Quant 
à  la  petite  surface  déimdée,  que  nous  avons  bien  dûment  constatée 
sur  l'oï'cipital,  elle  était  due,  sans  doute,  au  contact  prolongé  cl  à 
la  pression  exercée  par  la  tumeur. 

• 

Voilà  donc  un  cas  de  sarcome  musculaire  de  la  nuque^  qui,  par 
un  ensemble  d(»  détails  clinicpies,  figurait  si  bien  l'abcès  froid,  que 
rhistologicî  seule  a  permis  d'en  déterminer  la  véritable  nature. 
Vous  verrez  des  analogies  i)lus  étonnantes  encore  entre  les  suppu- 
rations franches,  le  phlegmon  chronique,  et  certaines  tumeurs 
sarcomateuses. 

Au  sein,  les  exemples  n'en  sont  pas  rares:  mais  je  tiens  à  vous 
en  rapporter  un  autre,  qui  m'a  beaucoup  frappé,  il  y  a  quelques 
années.  Vu  homme  d'une  cinquantaine  d'années  entre  ici,  salle 
Michon,  dans  le  service  de  mon  maître  Le  Fort,  avec  une  grosse 
plaque  rouge,  épaisse,  douloureuse,  qui  recouvre  toute  la  moitié 
gauche  du  cou:  le  mal  ne  date  que  d'une  quinzaine  de  jours: 
la  lièvre  revient  chaque  soir.  C'est  le  phlegmon  large  de  Dupuy- 
tren,  dans  sa  forme  la  mieux  caractérisée;  au  bout  de  quel- 
ques jours,  plusieurs  points  ramollis  se  soulèvent  et  donnent 
issue  à  du  pus;  on  pratique  plusieurs  débridements,  d'autres 
abcès  se  forment,  et  Ihialement  l'on  est  obligé  de  traverser  d'un 


aun  drain  la  cavité  puriilonte.  qui  occupe  toute  la  face  profonde 
(lu  st(?nio-ma8tnïdieri  dt-colli;.  Mais  le  processus  ne  s'arrête  pas. 
le  dtWIlement  profond  s'tHeiid  île  plus  en  plus,  des  bourgeon» 
i'ou||^>llres.  sanieux,  lun((ueux,  végètent  au  fond  et  sur  les  bords 
de  toutes  les  incisions.  Le  malade  se  cachectisa  rapidement,  et, 
deux  mois  api'ès,  il  était  mort.  Le  diagnostic  de  sarcome  diffus 
aTait  Gui  par  s'imposer,  et  de  fait,  h  l'autopsie,  toute  la  région 
latérale  dn  cou  était  infdtrée  d'une  gangue  néoplasiiiue,  ramollie 
fl  purulente  pai'  place  cl  qui  se  prolongeait  dans  l'épaisseur  du 
sieriiii-niasioîdien,  en  detiors,  et.  eu  dedans,  tout  autour  dii  larynx 
.'l  de  l'o-sopliage. 


C'en  l'sl  assez,  MessiL-uis,  pour  \(ius  iiietlie  l'ii  f,'iude  contre  It's 

Ij-pcs   d'étohilion    étrange    que   parfois    alVecle    le    narcome   ilvs 

/mrlieit  mvllrs.  Vous  compreiieJE  qu'en  paitnl  cas  le  point  de  départ 

printilif.  le  terrain  d'origine  de  la  tumeur,  soient  hien  malaisés  ii 

terminer  cxaclemcnl.  Ces  sarcomes  reconnaissent,  du  reste,  une 

hriple  origine  :  les  oinini'vroses,  aponévrose  d'enveloppe  du  mem- 

|hre  ou  feuillets  lihreux  iutra-musrulaii'es;  —  les  mnntles.  —  les 

tctilaircg.  —  Je  dois  ajouter  une  dernière  variété,  plus 

■rare,  mais  h  laquelle  appartient  peut-être  la  tumeur  de  la  région 

iuj»rm-in  terne  de  la  cuisse  que  nous  devons  opérer  aujourd'hui  :  les 

»  ;i(*no*/<f/MC([  p^flicnfi's,  qui  se  rattachent  au  périoste  sur 

[Hiint  du  sapjeletle  voisin,  par  un  traclus  libro-sarcomateux, 

j  ronlon.  une  racine  de  longueur  variable,  mais  toujours  très 

rii'  par  rapport  au  vulume  du  néoplasme.  Perdu  à  distance  dans 

parties  nndles  et  sous  les  muscles  de   la  région,    il   paraît 

.eut    indéfiendant,   et    ne   révi-le  ses   connexions  périostiques 

Bu'au  cours  même  de  l'intervention. 


I.  —  Le  mitroinf  n)iiiiii'rrotiiiue.  qui  naît  itfi  la  gaine  fibreuse 
éiiérale  <lu  incndiic.  i-;l.  (Il  j;i'-ucral.  de  reconnaissance  facile  :  il 
Fesl  bien  Unuté.  bien  su|HTli(ii'l  et  se  détache  nettement,  et  s'il 
rantracte  des  adhérences  avec  la  peau,  il  reste  mobile  sur  le  plan 
lirofond,  sui-  les  masses  musculaires  du  membre,  qui  glissent  au- 
-dessous de  lui.  Il  faut  songer  au  fibrome,  it  la  gomme,  qui  aiïec- 
iftonent  aussi  les  aponévroses  :  mais  la  marche  du  mal  et  la 
rilité  ordinaire  de  l'exploration  laissent  moins  de  place  au  doute. 
%  mreomcs  aponévroiiques  profonds  se  présentent  de  tout  autre 
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façon  :  émanés  des  lames  fibreuses  inter-musculaires  et  de  la  gaine 
des  muscles,  ils  s'insinuent  entre  eux,  au-dessous  d'eux,  s'en 
enveloppent,  les  refoulent  a  leur  surface,  et  semblent  nés  dans  leui 
épaisseur  même.  Une  observation  de  Trélat/  rapportée  tout  au  long 
dans  ses  cliniques,  montre  combien  le  problème  est  souvent, 
alors,  de  solution  malaisée  :  un  jeune  homme  de  22  ans  porte, 
h  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  une  grosse  tumeur,  datant  de 
quinze  mois:  elle  est  mobile,  elle  n'adhère  pas  au  fémur,  elle 
appartient,  suivant  toute  évidence,  aux  parties  molles.  On  discute 
le  fd)rome,  le  névrome,  le  lipome,  et  l'on  s'arrête  au  diagnostic 
suivant  :  sarcome  provenant  des  aponévroses  inter-musculaires  ou 
des  tendons  fléchisseurs  de  la  cuisse,  adhérences  probables  aux 
vaisseaux,  dans  le  canal  de  Hunier.  On  intervient,  et  Ton  trouve 
un  gros  sarcome  fuso-cellulaire,  sans  aucune  attenance  vasculaire, 
et  développé  eu  plein  dans  la  gaine  du  demi-membraneux.  L'ex- 
tirpation est  pratiquée,  et  la  guérison  opératoire  obtenue,  apiTs 
quelques  incidents.  Vue  année  ne  s'était  pas  écoulée,  (|ue  l'opéré 
mourait  de  généralisation. 

11.  —  Le  terme  de  sarcome  musculaire  ne  s'applique  donc,  dans 
son  sens  propre,  qu'aux  tumeurs  nées  dans  Vépaisseur  même  des 
corps  charnus  et  dont  le  muscle  lui-même  est  l'habitat  primitif,  et 
non  à  celles  qui  les  envahissent  et  s'y  développent  secondairement. 
El  cette  distinction  nécessaire  réduit  de  beaucoup  les  sarcomes  mus- 
culaires proprement  dits.  M.  (ùiitlon*,  dans  une  thèse  récente,  qui 
constitue  le  premier  travail  d'ensemble  sur  celle  iiitéressanlc  ques- 
tion, n'en  a  conservé  (|ue  oO  observations;  il  faut  y  ajouter 5  autres 
cas,  publiés  en  1892  par  M.  le  professeur  Tedenat  (de  Montpellier)*, 
et  dans  lesquels  la  tumeur  avait  pour  siège  le  grand  fessier,  le  grand 
dorsal,  le  grand  pectoral,  le  sterno-mastoïdien,  le  grand  adducteur 
de  la  cuisse.  Nous  n'entrerons  pas  dans  les  détails  de  la  question 
histologique,  et  nous  ne  chercherons  point  quel  est  le  rôle  précis 
de  la  fibre  musculaire,  de  l'élément  noble  du  muscle,  dans  le  méca- 
nisme de  production  du  néoplasme;  aussi  bien  semble-t-il  avéré 
que  ce  rôle  est  essentiellement   passif.  C'était   la   conclusion  de 


1.  Trélat.  Clin.  chir.  T.  I,  p.  79  ;  Sarcome  de  la  cuisse. 

2.  E.  GciTTox.  Contribution  à  l'étude  du  Sarcome  primitif  des  muscles  de  la  rie  de 
relation.  Th.  doct.,  1894. 

3.  Tédesat.  Montpellier  médical,  1892. 
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LFS  SARCOMES  DES  PARTIES  MOLLES 
M.  f.lirisliani'.  i-n  tf*S7;  c'est  encore,  ou  h  peu  près,  celte  de  M.  Pil- 
liei.  d'apivs  l'examen  de  la  pitVe  qui  tlffi 
înMite,  dans  la  tht'se  de 
H.  GiiiUDti  :  -  Il  s'agit 
d'un  sareome  d«^velopp(î 
aux  dqietis  du  li-isu  con- 
jonctivri-vasculaire  du 
muscle:  à  son  contacl, 
m  dernier  subit  une 
atrophie  très  particu- 
lière par  déffénérescence 
tibrutde  de  l'enveloppe 
(tes  faisceaux  priniilits: 
il  est.  pourtant.  t>xtrt;me- 
laent  |ir»lial)lL-  que  cer- 
taines (i lires  musculai- 
res subissent,  in  situ,  h 

'.  transrormaliori  en  néo-  ^.^^^  ^  _  sn-fnnu' lUi  iirii.iiiii- .imii 

fccapillairesetarcroissenl 

le  UL'oplasine.  »  Celte  observation  est  celle  d'un  sarcome  du 

Ideltnîdt^  (jauihe.  cxlirpii.  chez  un  jeune  gar^'on  de  IS  ans  et  demi, 

rpar  M.  le  professeur  Tillaux. 


Voici  un  fail  lout  semblable,  (jue  j'ai  recueilli,  il  y  a  (|uek]iics 
Ifoois.  h  l'hi'ipilal  Saint-Louis  : 

Il  s'agit  criiiie  l'emme  de  60  ans.  vigoureuse,  au  teint  coloré,  d'un 

Knotablt*  omboiipoint,  qui  entrait  salle  Gosselin.  le  5  avril  dernier, 

bns  le  service  (le  M.  le  docteur  Marchand,  que  je  suppléais.  Son 

liJMoirc  pathologique  est  loin  d'être  chargée;  elle  n'a  pas  de  cancé- 

Ku\  dans  sa  famille.  S'il  faut  l'en  croire,  il  n'y  a  pas  plus  de  deux 

moislsept  semaines,  dit-elle)  qu'elle  se  serait  aperçuede  la  présence, 

jSur  le  devant  de  son  épaule  droite,  d'une  grosseur  du  volume  d  une 

■Ihiîs.  indolente  et  mobile.  En  dix  jours,  la  tumeur  tripla  de  dimcn- 

^sions  :  un  mt^lrcin.  appelé,  fit  une  ponction  aspiratrice,  ne  retira  rien 

!l  conseilla  d'allendre.  Au  bout  d'un  mois,  la  tumeur  était  déjà  consi- 

l^dérabU;:  une  nouvelle  ponction  donna  un  peu  de  liquide  roussâti-e. 

A  son  entrée,  nous  tmuvons,  sur  le  devant  de  la  région  deltoï- 

i.  UmlfTIin.  /In'ArrrAri  tur  {ei  tvmeuri  maligiia  det  muictea  tiriis.  Arch.  de  phy- 
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(lieiinp  (Irnilp,  iiiu'  tiiiiieni'  airoiidic,  iKJmîsphéiiqLn;.  igiti  l'ail  ; 
lie  el  se  dessine  en  relief,  el  qui  nicsiirc  12  ceiUimélies  de 
diamMre.  La  peau  qui  la  recouvre  est  tendue,  luisante,  semée 
d'arborisations  vascnlaircs,  surtout  veineuses,  et  fait  larhesurla 
peau  environnante;  l'tilévation  thermique  locale  est  évidente.  Le 
palper  est  k  peine  sensible:  il  permet  de  reconnaître  une  masse 
ri'gulière,  de  consislanee  molle  au  centre,  plus  compacte  et  | 
dure  l'ii  dedans,  vers  l'aisselle,  mais  nullement  (luctuiinti-  en  an 


^mî^«^- 


point.  Le  bras  au  repos,  elle  parait  bien  mobile  sur  le  plan  pro> 
fond,  se  déplace  légèrement  et  glisse  dans  tous  les  sens,  mais  sur- 
tout transversalement;  elle  ne  tient  pas  au  squelette.  Quand  Is 
malade  porte  le  membre  en  ubduelion,  et  qu'on  s'opjioseau  mouve- 
ment, en  d'autres  termes,  quand  le  deltoïde  se  contracte.  la  tumeur 
semble  durcir  et  s'immobilise  :  elle  s'immobilise  encore,  quoique 
moins  complètement,  quand  le  biceps  est  contracté.  J'ajoute  que  les 
mouvements  du  bras,  quoique  gi^nés,  s'exécutenl  encore  assez  bien. 
De  ces  Liploratinns  eldel  éiolutionqueje  viens  de  vous  exposer, 
nous  corn  liions  i  un  néoplasme  des  parties  molles  de  l'épaule, 
n'adbérant  pas  au  squilctte  (.t  développé,  suivant  toute  probabi- 
lité, dans  I  iptiissenr  du  deltoïde;  en  un  mot,  à  un  narcoiin'  ilelto\ 


A 
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ilini.  Il  convient  d'ajouter  que  l'on  ne  trouvait  de  ganglions  ni  dans 
lm<<ol]e.  ni  »u  cou. 

Le  17  avril,  iiiic  iiioision  longitudinale  de  It  centimrtres  mil 
il  mi  cette  grosse  tumeur,  que  recouvrait  une  mince  lamelle  muscu- 
laire. ii|)|)artenant  an  deltoïde.  Je  me  mis  en  devoir  d'isoler  la  masse 
dcvrlup[»£c  eu  plein  muscle,  el  le  travail  de  déeollement  se  poursuivit 
Mds  peine  en  haut,  en  bas.  en  dehors,  en  dessous,  avec  une  hémor- 
rtiMpio  peu  consid(>rahle,  ]>rnviMinnl  rli'  In  r-iiplin-c  il'nn   certain 


rtf.  13.  —  Sarcn  ai 


nombre  d  arl^l'es  musculaires,  qui  Turent  pincées  aussitôt.  En  de- 
itui».  la  tumeur  recouvrait  le  paquet  vasculiHiervcux  de  l'aisselle, 
tnalii  sans  y  adhérer,  de  sorte  que  Te^tirpation  totale  s'acheva 
aiséinenl  :  artère  et  veine  axillaires  étaient  dénudées  sur  7  h 
m  crnlimètres  de  longueur.  Le  sarcome  enlevé,  il  restait,  ereusée 
ilans  l'épaisseur  même  <iu  deltoïde,  une  large  cavité  saignante  : 
on  surjet  de  catgut  eu  rapprocha  les  parois,  un  autre  surjet  réunit 
In  l^TreA  de  l'aponévTose  superficielle.  Réunion  cutanée  totale. 

Lps  suites  opératoires  furent  très  simples,  et  la  malade  sortait 
piéric.  Iv  26  avril. 

La  tumeur  a  été  examinée  par  mon  interne  et  ami  M.  Guillemot 
ri  toiri  la  note  qu'il  a  présentée  h  la  Société  aiiatomique  : 
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«  La  lumeiir  enlevée  est  du  volume  d'une  grosse  orange;  elle  est 
de  formt'  régulière,  ne  présentant  de  luliulalion  que  dans  sa  partie 
supérieure.  Sauf  en  avant,  où  elle  est  recouverte  parle  tissu  adipeux 
sous-culané.  elle  est  entourée  à  sa  périphérie  d'une  gangiiedetibres 
musculaires  qui  lui  adhèrent  intimement.  Ces  fibres  musculaires 
figurent  à  la  coupe,  une  zone  corticale,  qui  tranche,  par  sa  colo- 
ration foncée,  sur  le  reste  de  la  tumeur,  constituée  par  un  tissu 
charnu  d'un  blanc  rosé,  faisant  saillie  k  la  surface  de  la  loupe, 
de  consistance  partout  également  molle,  mais  ferme:  le  raclage  ne 
donne,  pour  ainsi  dire,  pas  de  suc. 

■  Les  coii|]i's  liisl(doj;i(|ues  ont  été  faites  de  manière  à  comprendre 
h  la  fois  K-  lissn  uiii^cnlaire  et  le  tissu  néoplasique.  A  un  faible 
Krossisscnuril,  >^iii-  lis  dillérentes  préparations,  on  se  rend  compte 
que  l'adhérence  île  la  lumenr  à  sa  gaine  est  due  h  l'infiltration 
néoplasique  épaississant  les  travées  conjonctives  qui  entourent  les 
faisceaux  secondaires  du  muscle  (fig.  12).  Le  tissu  conjonrtîf  inter- 
fasciculairc  est  lui-même  épaissi  et  criblé  de  noyaux.  A  mesure 
qu'on  approche  de  la  tumeur,  les  fibres  musculaires  sont  de  plus 
en  plus  dissociées,  formant  de  petits  îlots  entourés  de  tissu  néo- 
plasique et  finissent  par  être  complètement  isolées  (fig.  15). 

■  A  un  grossissement  moyen,  on  reconnaît  que  la  tumeur  est  formée 
de  cellules  à  gros  noyaux,  plongées  dans  unstromafibrillaire....  en 
résumé,  on  est  en  présence  d'wn  mrcoine  à  ceUvlcn  n-lalivement 
jeunes,  inlra-musnilairp.  d'iin  sarcome  primitif  Au  deltoïde''.  » 

Nous  avons  donc  rencontré,  en  quelques  mois,  deux  exemples  de 
sai-comcs  musculaires  :  sarcome  des  muscles  de  la  nuque,  sarcome 
du  deltoïde.  Cela  suffit  à  prouver  que,  pour  les  sarcomes  des  par- 
ties molles,  celle  origine  est  loin  d'être  exceptionnelle,  bien  qu'elle 
soit  plus  rare  que  la  genèse  péri-vasculaire.  Le  isarcome  des  gainet 
tangenlielles,  h  l'aine,  au  cou,  Ji  l'aisselle,  au  creu\  poplité,  dans 
toutes  les  régions  que  parcourent  de  gros  vaisseaux,  est,  en  effet, 
classique;  dans  son  excellent  mémoire  sur  les  tumeurs  de  l'aine. 
M.  Kirmisson'  en  a  fourni  de  nombreux  exemples;  et,  en  1887.  un 
assistant  de  Czerny.  M.  Cari  Begnaull',  signalait  toute  une  série  de 

1.  Girru.EiHn'.  Biilt.  Siic,  analomiifur.  1894.  p.  &I0. 

S.  Knuniiox.  De  Cexlirpatioti  de»  tuvitvrà  du  triangle  de  Scarpa,  [PevuedeCllinirgie, 
1886,  p.  sat.) 

3.  Cari,  nEGNAri.T.   Die  malignen   Tumoren  der  GefSncheidr.  (Areh.  f.  A 
Rd.  XXXV.  1887,  |i.  5(1. 
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rait^analngiies:  sarcomes,  tiiniciiis  malignes,  émananl  de  la  gaine 
llbreusi.'  di^s  vais^aux.  adhérant  aux  vaisseaux,  s'iiisiimanl  dans 
Vêpaiswur  de  leurs  liinlqucs.  nu  encori;  les  enveloppant  à  demi. 
et.  (le tonte  façon,  créante  l'extirpation  desdtftkultès  considérables 
et  def  daiigei"»  eonslants.  On  ne  sait  jamais,  d'avance,  ce  que  seront 
ces  nmnexiuns  vasculaires,  et  nulle  inicrvention  n'exige  plus  de 
soin  el  de  prudence  <jue  l'ablation  de  ires  sarcomes  profonds. 
Ajoutons  que  leur  fontacl  prolongé  avec  une  grosse  veine  peut 
dc*i-nip  le  point  de  départ  d'une  inoculation  véritable,  et  servir  de 
voit'  »  la  généralisation,  qui,  comme  vous  le  savez,  a  souvent  lieu, 
•ai  pareil  cas.  par  le  systt'nie  veineux, 


Vous  te  voyez,  quelle  que  soit  leur  oii^'ine.  les  sarcomes  des 
jMrlies  molles  sont  d'une  malignité  partie» lit^re.  Je  vous  en  ai  déjà 
riouriii  des  prouves  nombreuses.  M.  Le  Denln  y  insistait,  dans  la 
klBcon  dont  je  vous  parlais  ioul  h  l'heure  :  «  J'ai  opéi-é,  il  y  a  quatre 
■  disait-il.  une  malade,  d'une  de  ces  tumeurs  sarcomateuses  de 
i  Puiiist'.  développée  dans  les  parties  molles;  j'avais  enlevé  toutes 
)  tnasNes  musculaires  périphériques,  néanmoins  la  reproduction 
*^''  fïit  très  rapide.  En  vain  tentai-je  nne  deuxième  intervention  :  au 
boni  de  quinze  jours,  le  néoplasme  était  en  voie  de  repullulation.  ■ 
'  ■iulignité  de  ces  tumeurs  ne  se  traduit  pas  toujours  par  la  réci- 
**^  immédiate  et  la  généralisation  rapide,  mais  par  la  ténacité  et 
^  *»*«■(•«( on  ininterrompve  des  récidives. 
L'histoire  d'un  malade,  présentée  à  la  Société  anatomique  en 
H^Hfl.  par   .M.  Itelannay'.  est   fort   démonirative.  à   ce   point   de 
i  :  en  1K7Î.  alors  âgé  de  35  ans,  il  reçoit  un  coup  sur  la  région 
^Wmi-iiitcrne  de  la  cuisse:  un  an  après,  au  même  niveau,  une 
lelile  tumeur  apparaît,  qui  acquiert  le  volume  d'une  noi\  et  gros- 
si lentement.  En  1878.  nouveau  traumatisme,  liémorrhagie  :  la 
tumeur,  un  sarcome,  est  enlevée  à  l'hùpital  Necker,  par  M.  Reclus. 
Xa  bout  de  cinq  h  six  mois,  récidive,  qui  devient  grosse  comme 
n  œuf  de  poule  :  le  malade  entre  h  l'Iiôpilal  Cocbin,  el  M.  Th. 
àiiger  pratique  une  seconde  extirpation;  cinq  semaines  plus  tard, 
tatre  récidive,  et  nouvelle  ablation.  Deux  ans,  le  malade  reste 
ins  le  senice.  et.  pendant  ce  temps,  quatre  fois  le  sarcome  se 
produit,  el  quatre  fois  il  est  enlevé  de  nouveau.  11  sort  de  l'hùpi- 

;  gtntratiâaliàn  pulmonaire .  {Soe.  Anal. 
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tal  six  semaines  après  la  dernière  intervention;  mais  une  hémor- 
rhagic  ne  tarde  pas  à  se  pruduirc,  suivie  d'une  seconde,  puis  d'une 
troisième  :  il  rentre  dans  le  service  de  M.  Th.  An^^er.  où  l'on  am- 
pute la  misse.  Cotait  la  septième  récidive,  la  huitième  opération, 
il  est  admis  à  l'hospice  d'Ivry,  en  1887,  et  liientùl  se  montre, 
dans  le  moignon,  une  nouvelle  récidive  sarcomaleuse,  la  hut- 
Hème  :  on  désarticule 
la  hanche,  il  meurt.  Il 
avait  50  ans,  le  néo- 
plasme s'était  ainsi 
icpiodnit  pendant 
quinze  ans. 

Ainsi  donc,  chez  nos 
dcu\  malades,  le  pi-o- 
noslic  doit  être  ti-ès 
lesoivé.  Il  est  plus 
somtne  encore,  ii  mon 
avis,  chez  le  jeune 
({ai  ^  on  de  I!)  ans,  au- 
«{iiel  nmiK  avons  en- 
levé un  sarcome  mou. 
globo-celliilaire,  de  la 
nuque,  et,  bien  que 
I  ablation  ait  été,  en 
apparence,  très  com- 
plète, je  m'attends  à 
un  retour  oITensir  du  mal,  à  une  date  peu  éloignée.  Chez  noliv 
homme  de  07  ans.  que  nous  opérerons  tout  à  Plieui-e.  la  tumeur 
remonte  déjà  à  quatre  années,  elle  est  bien  isolée,  hien  mobile, 
et  je  la  crois,  sons  bénélice  d'inventaire,  bien  enleuilu.  de  mali- 
gnité moins  certaine. 

Toujours  est-il  que  l'extirpation  s'impose,  cl  nous  allons  y  pro- 
céder dans  un  instant.  Il  ne  me  parait  pas  qu'elle  doive  présenter 
dedifficultés.  la  tnmenrs'étend  jusqu'à  la  limite  interne  du  triangle 
de  Scarpa,  mais  sans  le  déborder,  et  nous  n'aurons  all'aire.  sans 
doute,  qu'aux  vaisseaux  obturateurs. 


li  -  Miw 
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L'opération  a  été  faite  le  2ô  juin.  La  cuisse  étant  écartée  en 
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dehoi*s,  on    pratiqua,  sur  sa   face  interne,  dans  rinterslicc  du 

moyen  adducteur  el  du  droit  interne,  une  incision  longitudinale, 

de  douze  centimètres  environ,  qui  remontait  jusqu'au  pli  génito- 

miral;  la  peau,  le  tissu  cellulo-adipeux  et  Tapcmévrose  sectionnés, 

on  arriva,  en  séparant  les  deux  muscles,  sur  la  tumeur,  de  surface 

lisse,  ronde,  blanchâtre  ;  le  travail  d'énucléation  se  poursuivit  sans 

obstacle,  il  n\  avait  aucune  adhérence,  et  seuls,  les  vaisseaux 

obluraleui-s,  qui  croisaient  la   masse  en  avant,  furent  coupés  et 

liés.  En  haut  seulement,  on  éprouva  de  la  résistance  :  un  véritable 

pédicule,  gros  comme  le  petit  doigt,  et  de  deux  ou  trois  centimètres 

de  long,  reliait  la  tumeur  au  périoste  de  la  branche  isclno-pubienne, 

cl  venait  s'implanter  sur  elle,  à  la  hauteur  de  sa  partie  moyenne  : 

d  Alt  coupé  ras  aux  ciseaux,  et  l'extirpation  achevée.  11  restait  une 

^Tande  cavité  intermusculaire,  une  loge,  qui  occupait  toute  la  partie 

't»n(rale  de  la  région  des  adducteurs,  dissociés  et  refoulés  :  elle 

^*^it  limitée,  en  avant,  par  le  moyen  adducteur;  en  arrière,  par  un 

p'an  musculaire  formé  par  les  2*  et  .V  adducteurs;  en  dedans,  par 

'<?  di'oil  interne:  en  dehors,  par  le  fémur  recouvert  du  vaste  interne 

du  triceps  :  tous  ces  muscles  étaient  intacts  et  enveloppés  de  leurs 

gaines  conjonctives.  In  double  surjet  de  catgut  rapprocha  les  parois 

«e  celle  vaste  poche,  et  la  peau  fut  réunie. 

*-^   luineur,  sphéroïde  et  régulière  (Fig.  14),  présentait,  à  Tœil  nu 
^\'f    l'examen  histologique,  tous  les  caractères  du  myxome  pur', 
^'luîidonc  un  myxome  pé<liculé,  émané  du  périoste  de  la  branche 
'^hî  ^.pubienne. 

^Ile  a  été  présentée  à  la  Sociéîc  anatomiqiie,  par  M.  Isidor,  le  29  juin  1894. 


L'OSTÉOMYÉLITE    CHRONIQUE    D'EMBLÉE 

Ses  formes  :  ostéomyélite  condensante,  le  tibia  osléomyélitique,  exemples.  — 
Ostéomyélite  suppurée  à  séquestre  central,  diagnostic  avec  le  sarcome  épi- 
physaire.  —  L'intervention  opératoire. 

Messieurs, 

Notre  clientèle  hospitalière  nous  fournit  assez  rarement  des 
exemples  de  Tostéomyélite  aiguë,  dans  sa  forme  classique;  au  con- 
traire, nous  observons  journellement,  dans  toutes  ses  variétés  et 
toutes  ses  localisations,  Tostéomyélite  chronique  prolongée  :  sé- 
questres invaginés  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  leur  lieu 
d'élection,  fistules  intarissables  qui  mènent  à  un  point  de  nécrose, 
abcès  douloureux  des  os,  arthrites  chroniques  et  pseudo-ankyloses 
d'origine  ostéomyélitique,  tous  ces  faits  sont  pour  vous  d'observation 
courante,  et  nous  avons  eu,  à  plusieurs  reprises, l'occasion  de  nous 
entretenir  de  ces  formes  diverses. 

Tout  autres  sont  les  cas  dont  nous  nous  occuperons  aujourd'hui  : 
ici,  la  lésion  osseuse,  quoique  de  nature  et  de  pathogénie  iden- 
tiques, s'est  constituée  lentement,  insidieusement,  sans  crise  aiguë, 
et  sans  que  l'examen  le  plus  attentif  des  antécédents  révèle,  à  un 
moment  quelconque  de  la  vie  des  malades,  les  accidents  inflamma- 
toires, fébriles,  graves,  qui  signalent,  en  règle  ordinaire,  l'invasion 
staphylococcique.  Ici,  en  un  mot,  la  maladie  osseuse,  dès  ses  débuts, 
suit  les  allures  d'une  maladie  chronique  :  elle  les  garde  durant  tout 
le  cours  de  son  évolution.  C'est  Y  ostéomyélite  chronique  (V  emblée. 

Cette  forme  curieuse  de  la  maladie  staphylococcique  des  os,  si 
vous  me  permettez  d'appeler  de  ce  nom  les  expressions  si  nom- 
breuses de  l'ostéomyélite,  a,  depuis  longtemps,  sans  doute,  pro- 
voqué les  remarques  et  suscité  l'étonnement  des  chirurgiens; 
elle  a  eu  quelque  peine  à  se  dégager  de  l'ostéite  tuberculeuse,  et 
les  dénominations  qui  lui  ont  été  d'abord  assignées  témoignent 
de  cette  similitude  d'aspect  et  d'une  confusion  trop  aisée. 
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C'est  au  professeur  Trélat  que  revient  le  mérite  d'avoir,  en 
France,  bien  dégagé  l'ostéomyélite  chronique  d'emblée,  et  la  lecture 
(le  ses  leçons,  les  thèses  successives  de  ses  élèves,  montrent  bien 
comment  le  type  clinique  s'est,  de  mieux  en  mieux,  caractérisé. 
L'ostéomyélite  insidieuse,  que  décrivait  Francon  en  1885,  et  qu'il 
considérait  comme  le  premier  terme  de  la  tuberculose  osseuse, 
sesl  dédoublée  :  Ton  a  rendu  à  la  tuberculose  ce  qui  lui  appai*- 
tenait,  et  il  est  resté  un  certain  nombre  de  faits  précis,  pour  former 
le  bilan  de  l'ostéomyélite  chronique  d'emblée,  telle  qu  'elle  est  définie 
et  étudiée  dans  la  thèse  de  notre  collègue  Demoulin*.  A  l'étranger,  le 
même  travail  d'analyse  se  poursuivait  et  arrivait  au  même  résultat. 

Or,  Messieurs,  dans  cette  forme  chronique  d'emblée,  l'ostéo- 
myélite est  susceptible  de  revêtir  une  marche  clinique  différente, 
et  de  s'accuser  par  des  lésions  de  nature  également  dissemblable. 
L'histoire  de  nos  deux  malades  en  témoigne. 

Vous  connaissez  le  premier,  depuis  plusieurs  mois  déjà;  il  est 
sur  le  point  de  nous  quitter.  C'est  un  homme  de  49  ans;  homme 
de  peine,  maigre  et  d'apparence  chétive.  11  n'a  pas  d'antécé- 
dents morbides,  et  jusqu'en  1870,  sa  santé  avait  été  parfaite; 
mais  alors  commença  pour  lui  toute  une  longue  suite  d'épreuves 
et  de  misères,  qui  valent  la  peine  d'être  racontées.  Prisonnier  de 
guerre  à  Metz,  il  injurie  un  officier  prussien,  et  il  est,  de  ce  fait, 
condamné  à  neuf  ans  de  forteresse  :  il  fit  toute  sa  peine  à  Berlin, 
occupé  à  de  rudes  travaux  de  terrassement  et  nourri  de  pain  noir, 
de  lard  salé  et  de  pommes  de  terre.  En  août  1880,  il  est  libéré, 
rentre  en  France,  se  fixe  à  Saint-Quentin,  et  y  travaille  comme 
forgeron  jusqu'en  1895.  Au  mois  de  mars  de  cette  année,  il  avait 
commencé  à  ressentir  des  douleurs  vagues  dans  sa  jambe  gauche, 
et  il  s'était  aperçu  d'un  gonflement,  au  niveau  du  bord  antérieur 
du  tibia.  Pressé  par  la  misère,  il  quitte  Saint-Quentin,  en  juillet 
189Ô,  et  vient  à  Paris,  à  pied;  il  met  un  mois  et  demi  à  faire  le 
voyage,  travaillant  sur  sa  route  pour  gagner  son  pain,  et  ne  faisant 
que  de  courtes  étapes,  à  cause  de  ses  douleurs  et  de  la  faiblesse 
de  sa  jambe  gauche.  11  arrive  à  Paris  le  1"  septembre,  vit  tant  bien 
que  mal,  souffre  de  plus  en  plus,  et  finalement  entre  à  l'hôpital 
le  11  novembre. 

1-  DnocLRi.  De  Costéomyélite  chronique  demblée.  Th.  doct.,  1888. 
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Le  lendemain  de  son  admiRsion. 
ifl'empi^clicr  rfe  m' écrier  :«  Quel  beau  liliia  Laniielnii^e!  «Et.  en 
cfl'ct.  c'était  un  type  arhevii  de  la  défonnalioii  libiale  que  M.  le  pro- 
fesseur Lanneloii|<ue  a  si  bten  déuite  dans  U  syphilis  liM'ditaire. 
Celle  pbotographie  qui  est  itlk  d  un  petit  nidladi  du  sei%icc. 
atteint,  lui.  de  liniï<  les  auidcnls  de  la  sjpbilis  htiidildiie  vous 
peritietlra  de  Taiu  la  ((iin[  aiaison  et  (Il  (onstalii  la  sunililude 
euinpièle.  La  jamliL  de  nulie  tiuniiu  pniUit  sur  sa  fait  anté- 
rieure, une  volumineuse  boKneluit^.  lonvf^e  ilaun  les  rftujr  ncns, 
allongée  perticalemenl,  étendue  de  la  (ubérogilé  anh'rieure  ilii 
libiajuxqv'à  la  parité  moyenne  de  ttt 
t-ri-le,  ou  le  relief  s'allaissait  un  peu, 
pour  tinir  en  mourant  à  l't^pipbyse  in* 
féi'ieure.  Toute  la  déformation  était 
localisée  au  tibia,  cl  intéressait  sou 
bord  antérieur  et  la  portion  adjacente 
de  ses  faces  latérales  :  c'était  comme 
nue  calotte  oblonguo,  platpiéc  sur  la 
crête  de  l'os.  Les  deux  bords  latéraux, 
bien  dessinés,  ne  participaient  nulle- 
ment &  la  voussure;  j'ajoute  que.  sur 
toute  sa  snrfare.  l'épaisissement  pré- 
tibial  était  semé  de  bosselures  arrou- 
ilies.  dures  et  compactes,  petites,  mais 
tiv^  eonflucntes.  et  qui  ne  laissaient 
entre  elles  aucun  espace  lisse.  La 
masse  était,  eu  outre,  d'une  dureté 
B,  dureté  osseuse,  partout  iiniforme. 
La  pression  réveillait  une  douleur  assez  vive,  surtout  au  niveau 
du  tiers  inféricui'  et  prî's  delà  crête.  Quant  aux  douleurs  spon- 
tanées, elles  présentaient  ce  caractî're  spécial,  d'être  surtout 
intenses  la  nuit,  cl  le  malade  était,  sur  ce  point,  très  affirmalif: 
elles  revenaient,  en  général,  aux  environs  de  minuit,  et  le  tenaient 
éveillé  une  partie  de  la  nuit  :  elles  siégeaient  ii  (>cu  près  au  même 
point,  au  niveau  du  bord  antérieur  de  la  tumeur.  Il  convient  de  dire 
que.  dans  la  journée,  elles  ne  disparaissaient  pas;  bien  au  con- 
tiaiir,   la  marche  les  exaspérait  lnujotu's,  el  leur  imprimait  vite 
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liiu-  acriiJIi'  k-llo.  i[iiL'  le  iiialiiilc  devail  s'amHer:  m^me  au  lil, 
liiiit  m<iitvpin('iil  un  |k:u  brusque  du  pied  avait,  clans  la  jainlii'.  son 
i'>'li^nl.isst-'ineiil  rliuilnureiix. 


Il  y  avall  là.  sans  duiile.  d'assu/  (orlcs  présonipliiuis  en  I'um'ui' 
lie  la  wypliilis,  el  pourtant,  avant  d'admettre  une  »j//»/ij7is/i('r(;rfi>flire 
lardit*^,  se  inanircslaiil  pour  la  prcmiùi'e  Tuis  chez  un  homme  de 
•  •■l  jIjj:^.  sans  nul  anlrc  anli-mloTil.  sans  nulle  autre  localisation. 


hivrnrmplïon  siniuliiTt  celle  de  la  avpl  ilis  ticri^d 

'"•* notions  en  droit  tic  demander  de  pins  amples  renscrf.nenienls 


naladn  n'avait,  d'ailleurs,  et  l'intei rogaton e  le  plu' 
'"^■«■in  ne  révi-lail.  dans  son  passé.  auLiinc  tiatt  d(  s\[liilts 
'^■jiv.'  :  it  portait  (pielqnes  riratrices  à  la  iif,ion  sus  claMiu 
^' ■'«:•.  mais  ipii  provenaient  do  i-oups  de  sabieic^us  sous  les  muis 

^  ous  vous  rappelez  que  nous  avons  longuement  dîsruti^  le  dia- 
P**>»lic  dilTiVentlel.  Eu  mettant  ii  part  la  syphilis,  sur  laquelle 
^^'Çtrcuve  thérapeutique  devait  nous  liclairer  déliiiitivcment,  quelles 
"Ypothcses  pouvions-nous  émettre?  —  Un  snirome.  —  Le  malade 
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était  amaigri,  et  les  douleurs  étaient  vives,  c'est  vrai;  mais  \m 
tumeur  n'avait  ni  la  forme  ni  la  consistance  du  sarcome  du  tibias 
et  mùme  un  sarcome  central,  qui  eût  distendu  lentement  les  deux: 
parois  antérieures  de  Tos,  ne  se  lut  pas  ti*aduit  à  Textérieur  par  ce 
relief  allongé,  et  la  ccxjue  osseuse  refoulée  n'eût  pas  conservé  celte 
dureté  extrême  et  générale,  et  n'eût  pas  présenté  à  sa  surface  cette 
série  denouures  compactes  que  nous  constations.  —  La  tuberculose 
osseuse  était  al)solumenl  improbable,  et  les  caractères  sur  lesquels 
je  viens  d'insister  seml)laient  devoir  l'éliminer  tout  d'abord. 

Ce  qui  semblait  l)eaucoup  plus  plausible,  ce  qui  cadrait  assez 
bien  avec  révolution  lente  de  l'afleclion,  avec  la  consistance  et 
les  irrégularités  de  surface  de  la  tumeur  pré-tibiale,  c'était  l'idée 
d'une  ostéite  chronique  condensante,  d'une  ostéomyélite  défor- 
mante, d'allures  insidieuses,  et  recelant  peut-être,  sous  celte  coque 
épaisse  d'os  nouveau,  sous  cette  carapace  hj'perostosée,  un  foyer 
central,  un  a])cès  ou  un  séquestre. 

En  tout  étal  de  cause,  le  traitement  spécifique  fut  institué,  et 
rigoureusement  conlimié  pendant  un  mois,  et,  durant  tout  ce 
temps,  le  malade  fut  tenu  presque  constamment  au  lit.  Le  résultat 
fut  absolument  négatif  :  tout  au  contraire,  le  ti])ia  avait  encoi-e 
grossi,  et  l'élément  douloureux,  loin  de  s'atténuer  le  moins  du 
monde,  s'était  notablement  aggravé.  Notre  malade  nous  suppliait 
d'intervenir  :  il  soullVail  nuit  et  jour,  et  sa  soullrance  avait  ce 
caractère  aigu  et  lérél)ranl  de  la  «  douleur  osseuse  ».  Vers  le 
même  moment,  je  crus  sentir,  en  dedans,  à  mi-tibia,  un  point 
plus  saillant  que  les  rugosités  d'alentour,  et  qui  me  parut  semi- 
lluctuant  :  je  fis  une  ponction  à  la  seringue  de  Pravaz,  et  je  ne 
retirai  rien.  Toujours  est-il  que  c'était  en  ce  point,  et  dans  la 
région  avoisinanle,  que  la  pression,  attentivement  répétée,  réveillait 
la  plus  vive  douleur;  il  correspondait,  du  reste,  à  peu  près,  à  la 
zone  de  douleur  maxima  que  nous  signalions  au  début. 

Dans  ces  conditions,  fliypothèse  de  lasypbilis  béréditaire  tardive 
ne  conservait  plus  pour  elle  que  la  forme  spéciale  du  tibia.  Ce 
n'était  pas  assez.  J'intervins.  —  Je  croyais  trouver  un  foyer  central, 
h  la  hauteur  de  la  région  douloureuse,  et  je  comptais  faire  un 
large  évidemenl;  ou,  du  moins,  si  je  ne  trouvais  ni  nécrose  ni 
pus,  trépaner  ce  tibia  épaissi,  y  créer  une  large  brèche,  et  modifier 
ainsi  révolution  de  cette  étrange  maladie  et  surtout  ses  réactions 


L'OSTEOMYELITE  CBRONIQDE  D'EHBLË^ 
,l<>iili->(imiscs:  et  je  vous  avais  rappelé.  îi  ce  propos,  ces  ostéites 
n^irrtfgitfnen.  que  Gosselin  décrivait,  el  dans  tcsqiielIcR  une  trépa- 
natiikii.  (î  A/aifr,  suffisait  quciquerois  ^  suppiimer  i'(Hctiiciit  doii- 

ij^  t2l  itéfemlirp.  je  fis  une  longue  incision  sur  la  face  interne  liu 
tilûa.  i)ii  niveau  du  point  douloureux,  j'incisai  el  je  dt^'eollai,  non 
'wiis  piine.  le  périoste,  un  peu  épaissi,  et  je  mis  b  nu  une  surface 
KssciiMr.  hiam-lie.  mamelonnée,  rugueuse,  uniformément  compacte 
etiiiii-e;  je  me  mis  en  devoir  de  creuser,  alors,  dans  celle  gangue 
hv-peroslosée.  nue  rigole  allongée,  et,  copeau  par  copeau,  j'entaillai 
nu  n-i  il  (I  ne  résistance  cxtn>me;  j'allai  ainsi  jusqu'à  une  profondeur 
ili' lr<>i>  l'i'tilinii'lres.  au  moins,  sans  trouver  ni  tissu  spongieux. 
ni  li';iii'  lie  canal  médullaire  :  tout  l'toit  é/turm',  il  n'y  avait  ni  pus, 
ni  s«><pii-sii-(',  la  coloration  du  tissu  osseux  clait  seulement  assez 
fonctw.  dans  les  couches  profondes;  je  m'an-èlai  enfin,  ne  voulant 
p»  coinpronielti'e  la  solidité  du  libia;  et  malgré  les  dimensions  de 
la  ]3t-r\f  (|p  substance  osseuse,  comme  l'os  saignait  bien,  je  suturai 
l<»'Hi.-  Ih  plaie  cutanée,  clierchanl  h  obtenir  la  réunion  sur  •  caillot 
liuriiïtlo  ..  De  l'ait,  an  pivuiier  pansement,  douze  jours  plus  tard, 
larthjiiion  étail  complète. 

Le  rt'suttal  de  relie  tutmellisation  osseuse  a  été  Ir^s  intéressant, 
f**  «liiuleurs  avaient  considérablement  diminué.  Dès  le  20.  le 
■iialadc-nnus  témoignait,  à  la  visite,  une  vive  satisfaction  de  cet 
Iieurnix  changement  :  il  dormait  toute  la  nnil.  l'appétit  était 
''"-'Votiii  meilleur.  Ic-s  mouvements  du  pied  et  de  la  jambe  se  faisaieul 
""»>s  MiuH'ram-e.  Dans  les  premiers  jours  de  janvier,  il  se  levait. 
tua  (-rhail  péniblement,  d'abord,  puis  de  mieux  en  mieux,  l'ne  chute 
'I"  »l  lit,  quelques  scioiiiiics  apri-s.  retarda  un  peu  ses  progn^s, 
^"j«(iud'bui,  il  va  (ptilli'i'  riEiiiiiliil.  il  éprouve  encore  nu  peu  de 
'""''^trilrnr  cl  i]neli]ues  élancciiiciils  dans  sa  jambe,  mais  l'amélîora- 
'"'>i  est  très  marquée,  il  inarrlie  faciienu'iit  et  va  rlieiTlier  ii 
''''l*»-c[idre  du  travail. 

**•-' me  garderai  bien  de  dire.  Messieurs,  que  ce  mieux  est  définitif; 
''  *>  'cil  est  pas  moins  fort  intéressant  de  relever  tes  résultats  pro- 
'''*•!.*  par  une  Irépnation  osseuse,  en  plein  tissu  hyperostosé,  et 

f*  a'a  fait,  en  somme,  que  créer  une  large  perte  de  substance. 


Nous  avions  donc  alTaire,  cbcit  ce  premier  malade.  .*i  une  véri- 
9^lt  (uléoiiiyL'lite  chronù/in-  d' emblée,  osk'omiji'tilr  dêforinanle  el 
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condensante,  et  qui,  par  sa  localisation  à  ladiaphysc  du  tibia,  avait 
donné  lieu  à  cette  déformation  particulière,  qui  simulait  celle  de 
la  syphilis  héréditaire  tardive.  Du  reste,  les  faits  de  ce  genre  ne 
sont  pas  inconnus,  et,  dans  un  travail  récent,  M.  Garré*  (de  Tùbin- 
gen),  inscrivait,  au  nombre  des  variétés  de  l'ostéomyélite,  cette 
forme  sclérosante,  non  suppurée,  qui  simule  la  périostose  syphili- 
tique. Pour  être  rare,  l'ostéomyélite  chronique  d'emblée,  hyper- 
trophiantc  et  condensante,  n'en  a  donc  pas  moins  son  authen- 
ticité clinique,  et  l'intérêt  en  est  d'autant  plus  réel,  qu'elle 
nécessite  paifois,  comme  vous  venez  de  le  voir,  une  interprétation 
délicate. 

II.  —  Noire  second  malade,  lui,  reproduit  le  type,  devenu  clas- 
sique, de  l'ostéomyélite  chronique  d'emblée,  suppurée,  à  séquestre 
central. 

11  a  trente  ans,  il  est  employé  de  chemin  de  fer:  Jusqu'en 
juin  189.1,  sa  santé  a  toujours  été  excellente,  il  n'a  jamais  eu  ni 
maladie  ni  accidents.  Le  19  juin  1893,  il  travaillait  sur  la  voie 
ferrée  a  déboulonner  des  rails,  quand  il  ressentît  soudain  une  dou- 
leur vive  dans  le  genou  gauche;  il  rentra  chez  lui  péniblement, 
et  le  lendemain  matin,  il  se  traînait  à  la  visite  du  médecin,  qui 
«u'donnait  l'application  d'un  vésicatoire  sur  la  face  interne  du  ge- 
nou. La  région,  pour  (Hre  très  douloureuse,  n'était,  d'ailleurs,  ni 
rouge,  ni  gonflée  :  il  n'y  avait  pas  de  fièvre.  Et  les  choses  conti- 
nuèrent ainsi  jusque  vers  la  fin  de  juillet,  le  genou  et  la  partie 
inférieure  de  la  cuisse  augmentant  très  lentement  de  volume,  sans 
fièvre,  sans  appareil  inflammatoire  local,  mais  avec  des  douleurs 
extrêmement  vives  :  des  piqûres  de  morphine  devinrent  nécessaires 
pour  obtenir  un  peu  de  calme  et  de  sommeil.  Vers  ce  moment,  une 
collection  purulente  se  forma  au  niveau  du  condyle  interne,  fut 
ouverte  par  le  médecin  traitant,  et  donna  issue  à  une  assez  grande 
quantité  d'un  pus  épais,  ne  contenant  pas  d'esquilles  :  rorifice  se 
maintint  fistuleux.  A  la  fin  d'août,  le  malade  se  levait  un  peu, 
mais  il  ne  marcJiait  qu'avec  des  béquilles,  et  ne  pouvait  appuyer 
sur  sa  jambe  gauche  :  les  douleurs,  quoique  atténuées,  étaient  tou- 
jours vives,  et  Texlrémité  inférieure  de  la  cuisse  se  tuméfiait  de 
plus  en  plus.  Enfin,  il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  sans  plus  de 

1.  Garré.  Vbcr  bcsotidere  Formen  tind  Folgezustânde  dcr  ahulen  iufefàiôsru  Osleo- 
myelitis.  BcHràqe  î.  Klin.  Chir.  Bd.  X,  1893,  p.  241. 
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réaction  inflammatoire,  une  Ustule  appaihissail  au  niveau  du  ruii- 
tlyle  externe. 

Aujourd'hui .  vous  voyei  quel  est  le  volume  de  la  ouisso  dans  sa 
uiuitii;  inférieure  :  il  semble  que  le  fémui'  soit  eiiloiiré  d'un  épais 
manchon  cylindroïdc.  et  la  circonrércncc  du  membre,  mesuri^e  h  la 
l>3$e  de  ta  rotule,  est  de  H  eentimètres  du  cdté  malade,  de  25  cen- 
timètres du  ci'ité  sain.  La  peau  est  restée  blanche  et  terne  :  seuls, 
les  deux  li'ajets  lïsluleux.  interne  et  externe,  font  lâche,  avec  l'citroite 
z»ne  rougeâlre  qui  les  circonscrit.  Un  stylet,  conduit  par  le  trajet 
interne,  arrive  sur  le  condyle,  qui  semble  recouvert,  puis  se  dévie 
«1  arrière,  ou  il  rencontre  alors  un  point  dénudé,  luï-mâme 
assez  restreint,  et  certainement  bien  inrérieur  à  l'étendue  réelle  de 
la  nécrose:  la  seconde  fistule  est  d'ex]>loration  fort  difficile,  et 
rin<>trunicnt  s'arrête  vite  au  milieu  des  iri'égularités  de  son  trajet. 
Le  palper  montre  bien  que  toute  la  défurmatiou  est  d'uri(,nne 
osseuse:  c'est  le  fémur  qui  esl  élargi  et  démesurément  grossi  dans 
u  inoilié  inf'érieui'e,  et  la  surface  de  cette  masse  osseuse,  partout 
compaclc  et  dure,  est  irrégulière  et  bosselée:  j'ajoute  que  l'articu- 
lation voisine,  un  peu  enraidie.  est  peu  intéressée,  qu'il  n'y  a  pas 
d'hydarthrose  et  que.  d'ailleurs,  le  reste  du  s(]uelftle  csl  piirfaite- 
mcnt  indemne. 

Si  vous  faîtes  abstraction  des  lislules,  vous  comprendrez. 
Messieurs,  comhieu  il  serait  aisé  de  confondre  une  pareille 
tumeur  avec  un  sarcome  périoglique.  Début  brusque  et  sans  Irau- 
roatïstne  occasionnel,  évolution  rapide,  accidents  douloureux 
extrêmement  intenses,  chez  un  sujet  jeune,  jusque-là  vigoureux 
rt  valide  :  n'y  a-t-il  pas  là  tout  ce  qu'il  faut  pour  faii-e  croire  au 
néoplasme?  Il  convient  de  dire  que  la  consistance  est  vraiment 
trop  dure,  ti-op  profondément  osseuse,  si  j'ose  dire,  pour  cadrer 
jBvec  II»  caraclcres  ordinaires  de  pareille  tumeur.  Et,  du  reste, 
irbésïtation.  ici.  n'a  aucune  raison  d'être,  et  je  ne  tenais  à  vous 
iïgaaier  ces  analogies  que  pour  vous  meltre  en  garde  conire  une 
iir  fréquemment  signalée. 

Quelle  maladie  étrange,  en  effet,  qui  débute  ainsi,  sans  cause,  et 
iqai  progresse  lentement,  insidieusement,  sans  lièvre,  sans  indices 
i^'înfeclîon  aiguë,  mais  qui  n'en  poursuit  pas  moins  son  travail  de 
^ésot^nisation  locale.  Et,  si  nous  en  croyons  les  résultats  derexamcn 
et  les  notions  acquises,  les  délabrements  piofonds  doivoni  élre  con- 
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sidérables.  Cette  énorme  coque  osseuse  n'est  formée,  sans  nul  doute, 
que  d'une  épaisse  carapace  d'os  nouveau  :  elle  doit  receler,  à  son 
centre,  un  séquesti'c  de  longueur  presque  égale,  et  qui  correspond 
au  tiers  ou  à  la  moitié  inférieure  de  la  diaphyse:  séquestre  encore 
invaginé,  encastré,  claquemuré,  à  peine  accessible,  en  dedans  et 
sur  une  faible  surface,  à  l'exploration,  mais  dont  la  durée  de  l'affec- 
tion et  le  volume  de  la  périostose  engainante  suffisent  à  dénoncer  les 
grandes  dimensions. 

Aussi,  nous  n'avons  pas  de  temps  à  perdre:  il  faut,  en  pareil 
cas,  intervenir  tout  de  suite  et  largement;  tout  retard  est  un 
crédit  nouveau  accordé  au  mal,  et  le  processus  de  nécrose,  quoi- 
que d'un  pas  lenl,  ne  cesse  pas  de  s'étendre.  D'ailleurs,  les  souf- 
frances seules  nous  seraient  une  suffisante  indication.  Que  ferons- 
nous? 

Vnc  doul)le  incision,  en  dedans  et  en  dehors,  nous  conduira  sur 
l'os,  dont  le  périoste  sera  décollé  à  la  rugine,  et  les  deux  trajets 
fistuleux  nous  serviront  de  guide.  Probablement,  nous  trouverons 
alors,  h  la  surface  de  l'os  hyperostosé,  quelques  orifices,  qui  nous 
serviront  de  repères,  et  par  lesquels  nous  pourrons  sentir  et  voir  la 
colonne  nécrosée  centrale  :  toujours  est-il  qu'à  la  gouge  et  au 
maillet,  nous  ouvrirons  le  fémur  jusqu'à  son  centre,  et  nous  aurons 
soin  de  faire  longue  et  large  cette  brèche  osseuse,  d'évacuer  et  de 
curetter,  dans  tous  ses  recoins,  le  foyer  d'inflammation  profonde,  et 
d'y  laisser  un  tamponnement  iodoformé.  En  présence  de  ces  formes 
insidieuses  et  malignes  de  l'ostéomyélite,  toute  intervention  qui 
reste  parcimonieuse,  qui  se  borne  à  l'extraction  du  séquestre  prin- 
cipal, et  qui  laisse  tout  autour  cet  essaim  de  petites  parcelles  nécro- 
sées, ces  petits  foyers  purulents  infiltrés  dans  la  moelle  voisine  et 
dans  le  tissu  spongieux,  ces  petits  abcès  enkystés  parfois  dans 
les  couches  profondes  de  l'os  nouveau,  toute  intervention  qui  n'est 
pas  poussée  aussi  loin  que  possible  et  jusqu'à  l'ablation  complète  de 
toutes  les  traces  du  processus  morbide,  est  par  avance  condamnée: 
j'ajoute  encore  qu'elle  devrait  être  aussi  précoce  que  possible,  et 
il  est  bien  certain  que,  pratiquée  il  y  a  quelques  mois,  elle  eût 
prévenu  les  lésions  graves  que  nous  allons  trouver  aujourd'hui. 

L'opération  a  été  faite  suivant  le  programme  qui  vient  d'être 
exposé.  Une  longue  incision,  pratiquée  au  niveau  du  condyle  interne. 
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conduisit  sur  un  os  rugueux,  dur,  et  troué  de  deux  larges  orifices  : 
on  fit  sauter  au  ciseau  le  pont  intermédiaire,  et  Ton  découvrit 
alors  un  séquestre  central,  du  volume  et  de  la  forme  de  V extrémité 
inférieure  du  fémur  ^  et  qui  descendait  jusqu'à  V  origine  des  condijles 
et  remontait  jusqu' au  tiers  inférieur  du  fémur,  11  fut  extrait;  tout 
autour,  la  moelle  était  infiltrée  de  pus  et  de  séquestres  plus  petits  : 
un  curage  soigné  transforma  en  une  large  cavité  toute  l'extrémité 
inférieure  de  Tos,  En  dehors,  une  seconde  incision  permit  de  suivre 
la  fistule,  qui  n'aboutissait  pas  au  condyle  externe,  mais  se  diri- 
geait vers  le  creux  poplité,  et  communiquait,  en  ce  point,  avec  le 
trajet  interne  :  curettage,  excision  des  parois  indurées  du  canal 
fistuleux.  Une  lamelle  de  gaze  iodoformée  passa  tiansversalement 
d'un  condyle  à  l'autre,  derrière  la  surface  poplilée  :  tamponne- 
ment de  la  cavité  osseuse. 

Les  suites  de  l'intervention  ont  été  fort  simples,  et  la  perte  de 
substance  du  fémur  s'est  comblée  rapidement.  11  ne  reste  plus 
aujourd'hui  qu'un  petit  trajet  fistuleux  au  niveau  du  condyle 
interne,  trajet,  du  reste,  peu  profond,  et  (|u'un  curettage  complé- 
mentaire achèvera,  sans  doute,  de  fermer. 


VI 


LES  FORMES  GRAVES  DE  L'OSTÉOMYÉLITE  CHRONIQUE  PROLONGÉE 


Une  désarticulation  de  Tëpaule  nécessitée  par  une  ostéomyélite  chronique  de 
rhumérus.  —  Les  éléments  de  gravité  de  l'ostéomyélite  chronique;  nécroses 
dia-épiphysaires  totales.  —  Complications  articulaires,  pseudo-tumeurs  blan- 
ches ostéomyélitiques;  exemples.  —  Autres  complications  régionales,  ner- 
veuses, vasculaires,  trophiques.  — Accidents  généraux.  —  Récidives  lointaines 
de  Tostéomyélite  chronique  prolongée. 


Messieurs, 

Je  vous  présente,  guéri  et  prêt  à  retourner  dans  son  pays,  un 
jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  auquel  j'ai  désarticulé  Vépaule 
gauche n  pour  une  ostéomyélite  chronique  prolongée  du  bras. 

Son  histoire  est  longue  et  douloureuse.  Il  est  entré  ici,  il  y  a 
deux  ans,  dans  le  service  de  mon  maître  Le  Fort,  et  depuis  lors  il 
n'a  pas  quitté  la  salle  Michon,  parcourant  une  à  une  toutes  les 
phases  de  l'ostéomyélite  grave.  A  son  entrée,  il  était  atteint  d'une 
ostéomyélite  suraiguë  de  l'humérus,  qui  datait  d'une  huitaine  de 
jours,  et  qui  avait  suivi  de  près  un  traumatisme  :  la  température 
montait,  le  soir,  à  40  et  41^,  les  douleurs  étaient  extrêmement 
vives,  et  l'état  général,  celui  d'une  infection  profonde;  une  volumi- 
neuse collection  purulente  ne  tarda  pas  à  se  former  à  la  partie 
antéro-supérieure  du  bras  :  elle  fut  largement  ouverte,  et  donna 
issue  à  une  quantité  énorme  de  pus  et  à  plusieurs  séquestres.  Peu  à 
peu,  la  fièvre  tomba,  les  phénomènes  généraux  s'atténuèrent  et 
tout  le  processus  de  l'ostéomyélite  chronique  commença  dès  lors  à 
se  développer.  11  restait,  à  la  partie  supérieure  du  bras,  une  longue 
série  de  trajets  fisluleux,  à  travers  lesquels  il  était  aisé  de  se  rendre 
compte  que  l'humérus  était  nécrosé  dans  tout  son  tiers  supérieur. 

Dans  le  courant  de  septembre  1892,  je  mis  à  découvert,  par  une 
longue  incision,  toute  la  région  huraérale  supérieure,  et  j'enlevai 
d'un  bloc,  un  séquestre  de  10  centimètres  de  long,  représentant 
l'extrémité  correspondante  de  la  diaphyse,  le  col  et  une  partie  d^  la 
t«He  de  l'humérus.  Je  l'ai  conservé,  et  le  voici  :  c'est  un  type  de 
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p  oftéomyélUiqtte  (Fi({.  17).  Cel  os  mort 
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aiplètenient 
I  cùlés,  d'une  gaine  d'os  nouveau 
pt^riosfiquG.   Je  lis  uri  tamponnement  iodo- 
lormi'.  el  la  vasle  perte  (ic  substance  boni 
-geoiiiia  assez  vite. 

rue  ituiivelle  poussée  phlegnioneuse  sest 
<luite.  en  février  1S9ô,  h  la  partie  anleio 
nfûritiurc  du  bras.  On  pratiqua  une  double 
.de  10  centimètres,  de  rhaque  c'ité  du 
nembre.  et  l'extraction  de  quelques  sikjuestres 
"En  intime  temps,  le  coude  se  prenait,  et,  déjà 
onraidi  depuis  longtemps,  il  devenait  le  siège 
(l'un  gonllement  douloui'cus. 

En  novembre  1895,  quand  je  revis  le  ma 
tade.  le  membre  supérieur  était  notablement 
laigri.  tous  les  muscles  ébicnt  atrophiés  le 
;oudc  était  ankylosé  à  angle  légi^remenl  obtus 
ipaule  il  peu  près  complètement  immobilisée 
lor  le  devant  du  bras,  une  longue  cicatrice 
sivée,  i-ouge,  adhérente,  terminée  par  nne 
'm\c  è  chaque  extrémité,  occupe  la  moitié 
^sopérieure;  une  seconde  cicatrice  siège  Ji  li 
moitié  inférieure,  au  niveau  du  bord  exlenu-  : 
elle  est  courbe,  el  aussi  fistuleuse:  mie  tnii- 
sif-me.  en  arnère  et  en  dedans,  est  interrom- 
pue par  deux  autres  ontic^s  fistuleux.  et  tous 
ces  lraj<>ts  conduisent  sur  l'os  nécrosé.  Déplus, 
la  main  ^'anclie  est  pendante,  et  l'on  constate 
tous  ll■^  >.it,'n<'s  d'une  paralij»ie  radiale  com- 
plfic.  Oimmcrit  le  tronc  du  nerf  a-t-ilété  com- 
promis? A-t-ilété  blessé  paruneesquille,  corn- 
primé  par  la  rétraction  cicatricielle,  ou  lésé  ^"'^^  -  «".li  Béquss- 

>  >  \ve    iMtcomyclitique    de 

r  quelque  autre  mécanisme?  Nous  ne  sau-     rimmisnis. 

\  le  dire.  Toujours  est-il  que  cette  para- 
sie  radiale,  venant  comidiqucr  l'état  déj.'i  si  précaire  du  membre, 
s  parait  t^tre  un  élément  d'impotence  absolue  el  définitive 


|.  J'essayai  donc  d'abord  de  faire  disparaître  cette  complication  mal- 
«[■euse.  et.  le  20  novembre  liernicr.  je  me  mis  en  devoir  de 
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découvrir  le  nerf,  à  sa  sortie  de  la  gouttière  de  torsion.  Je  le 
trouvai,  non  sans  peine,  et  je  constatai  qu'il  présentait,  h  son  émer- 
gence de  la  gouttière,  un  rennemcnt  bulbeux,  bien 
marqué,  au-dessous  duquel,  et  sur  une  longueur 
de  pri's  de  5  centimètres,  il  était  rapetissé,  grisâtre, 
dissocié,  serré  et  fortement  appliqut^  contre  Vos 
par  des  brides  fibreuses.  Je  le  libérai  de  ces  adhé- 
rences, mais  il  ne  me  |)3rut  pas  douteux  qu'il  eût 
subi  une  solution  de  continuité,  à  sa  partie  supé- 
rieure, et  qu'il  fût,  au-dessous,  dégénéré  sur  une 
z  gramle  étendue.  De  plus,  jemerendiscomple. 
au  cours  de  l'opération,  que  le  périoste  était  encore 
épaissi,  et  imprégné  de  pus,  et  l'os  érodé  el  creusé 
de  vacuoles  contenant  des  séquestres. 

Aussi,  (iî's  ce  moment,  la  possibibté  de  conserver 
le  membre  me  scmbia-t-clle  de  plus  en  plus  pro- 
blématique. Aucune  amélioration  ne  suivit  la  libé- 
ration du  nerf.  et.  étant  données  les  constatations 
directes  auxquelles  j'avais  pu  nie  livrer,  l'anky- 
vicieuse  du  coude.  l'ankylosc  presque  complète 
de  l'épaule,  les  foyers  multiples  d'ostéomyélite 
clininiqiie  <le  l'humérus,  l'atrophie  de  toute  la 
musculature  du  membre,  la  longue  durée  de  l'iios- 
pitalisation  et  la  déchéance  de  la  santé  générale,  je 
finis  par  céder  aux  sollicitations  répétées  du  patient, 
et  je  me  décidai  à  pratiquer  la  désarticulation  de 
l'épaule. 

L'opération  fut  faite  le  15  décem- 
bre, par  le  pmcédé  en  raquette.  La 
désarticulation  ne  se  (il  pas  sans 
quelque  peine,  par  suite  de  l'absence 
de  la  tête  humérale.  qui  était  rem- 
placée par  une  niasse  osseuse  de 
nouvelle  formation,  et  que  reliaient 
à  la  cavité  glénoïde  des  adhérences 
fibreuses  el  des  stalactilcs  osseuses. 
A  la  partie  supérieure  de  la  glène. 
un  petit  foyer  d'ostéite  fut  largement  évidé.  Suijet  profond  sur 
le  plan  musculaire,  réunion  cutanée  totale. 


Fig.  18.  —  Osiéomyéliie  chroiiiquR 
proloiifrire  toUle  Je  l'iiuim^nis  ; 
ankylosc  osseuse  seconil.iire  du 
coude. 


Lcs  ronnEs  ciiaves  de  l'ostëohïElite  curonique.  m 
Il  y  eut  111)  peu  He  shock  ilurant  les  premii'res  Irentc-six  heures. 
ntais  loiis  les  aeciileiits  liisparurenl.  et  la  giK^risuii  s'acheva  sans 
nbstarlc.  Aujourd'hui,  la  cieatrisatloti  est  ciimplélL-,  l'i-tat  général 
s'esl  Iransformi^  et  la  niinp  est  devenue  excellente.  J'ai  fait  ohtenir 
à  nuire  opéiv  k>  ■>  hrus  du  Iravaillcur  o,  qui  lui  rendra  les  plus 
jrands  nervîc^s,  quand  il  aura  acquis  l'exoreice  surfisaiit. 

Voici  l'humérus  eiden;  ;  vous  pourrez  constater  les  irrégularités 
de  sa  surface  et  les  ravîtes  dont  il  est  L'reusé.  et  aussi  l'ankvkisc 
osseuse  complrle  du  roude  (Kig.  18). 

Ainsi  duno.  Messieurs,  l'ustéomyélite  chronique  est  susecplihic 
de  revêtir,  dans  certaines  conditions  données,  un  degré  tel  tin  tjra- 
tnté.  qu'un  large  sacrifice,  que  lamulUafîon  ou  l'exèrcse  totale  iTuh 
atenibre.  n'imposent  comme  la  rexmurcc  ilernière.  Noua  savons 
bien  que  ces  dures  nécessitasse  présentent  de  temps  en  temps  dans 
l'osléomyéltte  aigué  :  mais  la  forme  chronique,  celle  que  nous 
voyons  et  que  nous  traitons  tous  les  jours,  ne  nous  cré»  pas.  d'or- 
i^airc.  de  pareils  devoirs.  Elle  se  traduit  par  des  fistules  întaris- 

ibles.  des  néeitises  plus  ou  muins  étendues,  dont  l'élimination 
lige  souvent  un  temps  considérahle,  des  récidives  d'ostéite  à 

pgue  échéance,  et  ce  que  Golay  '  avait  décrit  sous  le  nom  d'ntcp» 

mhareux  des  o».  Mais,  h  ciMé  de  ces  variétés  communes,  il  y  a 
.  vous  le  voyez,  les  formes  graves. 
iQuclles  sont  donc  les  condiltons  de  retle  grnviW  exceptionnelle? 

Bcls  sont  les  éléments  de  cette  incuraliililé?  Et  quelles  sont  les 

dicalions  des  interventions  larges  dont  je  viens  de  vous  donner 

B  exemple? 

!  ne  ostéomyélite  chionique  devient  grave  dans  les  circonstances 
q«e  voici  :  1°  extension  du  pi-ocessus  à  toute  la  longueur  de  l'on,  h 
la  suite  d'uncostéorayéliteaignëlotaleou  bipolaire;  2' com/)/ic«/ions 
Qt-liculaii-es,  ostéo-arthrilc  chronique  ostéomyélitique;  3°  décM- 
e  de  rèlat  fjt'néral. 

es  nécroses  diaphtjsaires  totales  sont  loin  d'être  toujours  l'indice 

P  situation  locale  désespérée  :  le  séquestre  primitif,  chez  notre 

Ude.  comprenait  toute  la  longueur  de  l'os  ancien  ;  et,  après  avoir 


■  t.  GoLti,  Jla  abcèi  dovlau 
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extrait,  par  la  plaie  supérieure,  un  segment  nécrosé  qui  représentait 
presque  la  moitié  de  Thumérus,  je  me  rendis  compte  que  le  reste  de 
Tos  était  mort;  pourtant  je  m'arrêtai,  les  délabrements  étaient  déjà 
trop  étendus,  et  Tétat  général  était,  alors,  trop  précaire  pour  auto- 
riser une  résection  complète  :  les  opérations  ullérieiunes,  pratiquées 
sur  le  tiers  inférieur  du  bras,  ont  eu  pour  but  d'enlever,  par  frag- 
ments, cette demi-diaphyse.  Eh  bien,  dès  ma  première  intervention, 
je  trouvai,  tout  autour  de  la  colonne  séquestrée,  une  gaine  d'os  nou- 
veau, déjà  épaisse,  dure,  compacte,  et  dans  laquelle  je  dus  ouvrir, 
au  ciseau,  une  brèche  longitudinale!  Aujourd'hui,  l'humérus  que  je 
vous  présente  est  un  os  nouveau  dans  toute  sa  longueur.  Nous  as- 
sistons donc,  chez  les  jeunes  sujets,  à  la  régénération  totale  des 
grands  os  des  membres.  Mais  regardez  cet  humérus  nouveau,  voyex 
de  combien  de  foyers  nécrosés,  de  combien  de  vacuoles  purulentes 
il  est  encore  parsemé;  l'ostéite  l'imprègne  tout  entier.  Combien  de 
mois  et  combien  d'interventions    complémentaires    eût-îl    fallu 
encore,  pour  éteindre  définitivement  le  processus?  Et  quelle  aptî- 
tude  fonctionnelle  eiit  conservé  ce  membre,  couturé  de  cicatrices  « 
atrophié,  scléreux? 

De  fait,  l'ostéomyélite  chronique,  qui  succède  à  ces  ostéomyélites 
aiguës  totales,  n'est  pas  toujours  identique  h  elle-même  :  il  arrive? 
qu'une  fois  la  crise  aiguë  passée,  une  fois  l'os  mort  et  séquestrée 
l'infection  semble  disparaître  en  grande  partie,  et  c'est  par  uim 
travail  de  réparation  franche  que  l'os  nouveau  se  reconstitue;  iL 
arrive  aussi  que,  pour  être  devenue  moins  bruyante,  l'ostéite  n'en 
contiime  pas  moins  sourdement  et  progressivement  son  œuvre  d^ 
désorganisation  :  Tos  périostique  se  raréfie  et  se  nécrose  à  son  tour" 
et  les  lésions  se  succèdent  et  s'étendent  sans  trêve  :  notre  jeune* 
malade  en  était  un  exemple. 

Mais,  chez  lui,  tous  les  éléments  d'une  gravité  toute  spéciale  se 
trouvaient  combinés  :  il  y  avait  une  complication  nerveuse,  irrémé- 
diable: il  y  avait  de  l'arthrite  ostéomyélitique  du  coude  et  de 
l'épaule  :  le  coude  était  ankylosé,  l'épaule  était  remplie  d'un  liquide 
séro-purulent  et  de  fongosités,  et  un  foyer  d'ostéite  occupait  le 
tiers  supérieur  de  la  glèno. 

Ces  arthrites  chroniques  d'origine  ostéomyélitique  sont  d'un 
grand  intérêt,  et  par  les  formes  et  les  similitudes  qu'elles  revêtent 
souvent,  et  par  les  indications  opératoires  qui  en  découlent.  M.  le 
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ipTtteseur  Tillaux  a  liiea  mis  ce  point  en  liimièi-e,  cl,  dans  la  thèse 
fit  son  élève  Laulîer'.  vous  trouverez  des  faits  de  ce  geni-e.  très 
fiinsInicUrs. 

Les  rnnV/i'*  bénû/nes  de  la  complicalion  arliciilaire  ne  sont  pas 
Tires,  au  ronrs  de  l'ostéomyélite  clironiqiie.  épiphysaire  :  Ihydar- 
Klhrose,  les  raideurs  articulaires,  les  fausses  ankyloses.  Et  tel  est  le 
Ifolnl  de  départ  fréijuent  des  formes  graves.  Celles-ci  se  présentent 
Irh»  deux  aspects:  le  pins  souvent,  la  déformation  porte  surtout 
mm  ks  extrémités  articulaires,  elles  sont  grosses.  irré(;ulii>rGs. 
I èiulDureusos  par  places,  l'épanchement  est  purulent  ou  séio- 
l'purulent.  quelquefois  sanglant,  mais  les  tissus  péri-synoviau\  sont. 
I  ta  sunmic,  peu  épaissis,  il  n'y  a  pas  ou  peu  de  fongosités.  tout 
I  «mbli'se  passer  dans  les  os;  et,  de  fait,  au  coui-s  de  l'opération, 
j  M  trouve  les  épiphyses  semées  de  géodes  purulentes,  de  foyers  de 
■ifcrosc,  qui  souvent  même  sont  en  communication  large  avec  la 
•vite  de  l'article.  —  Ailleurs,  le  gonllement  est  plus  dill'us.  et 
''wnpatement  plus  généraliste,  la  jointure  est  devenue  globuleuse. 
'''■  sur  tout  son  pourtour,  donne  à  la  main  la  sensation  mollasse 
lie*  fuiigosilés  :  c'est  alors  que  les  analogies  avec  la  tumeur  blan- 
che peuvent  être  extrêmement  étroites. 
En  voici  deux  exemples,  qui  me  semblent  démonstratifs. 
Injeune  homme  de  vingt  et  un  ans  entre  ici,  salle  Miehon,  le 
'■^  décembre  ixyi.  pour  une  arthrite  chronique  du  genou  droit. 
''^ox  ans  auparavant,  et  sans  maladie  antérieure,  il  avait  été  atteint 
•■  "ne  affection  douloureuse,  fébrile,  qui  se  localisa  surtout  dans  le 
"leinbre  inférieur  droit  :  les  deux  épiphyses  du  fémur  et  l'extrémité 
postérieure  du  premier  métatarsien  se  prirent,  k  peu  de  jours  d'in- 
l*'"va|le;  il  se  forma  d'abord,  dans  le  triangle  de  Scarpa,  uneeoller- 
''"■1  fluctuante,  qui  finît,  au  bout  d'un  mois,  par  s'ouviir  seule,  en 
"'*niTant  issue  ù  une  notable  quantité  de  pus.  Peu  après,  l'extrcmiti" 
'"rt^rieure  de  la  cuisse  se  gonflait  à  son  tour,  devenait  le  siège  des 
'"'ailles  douleurs  lancinantes  et  continues,  et  un  autre  abcès,  très 
'''*lijiniiicux  aussi,  apparaissait  dans  le  creux  poplité.  Ces  phéno- 
""'nts  se  reproduisirent  à  peu  près  identiques,  au  niveau  de 
'••xiiriiiilé  piisii'-iieurc  du  premier  métatarsien,  et  ce  fut  dans  cet 
'"•1  (juc  le  in;ilnde  se  fit  transporter  h  Tliùpital  Larihoisière.  —  Une 
""'|ile  intervention  fut  pratiqui-e.  dont  témoignent  aujounrhuî  des 

•   tua.  Ucnw.  Th.  docl..  WVi. 
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cicatrices  bien  apparentes,  —  A  la  suite  d'une  longue  immobilisa- 
tion, le  genou  s'enraidit  dans  une  position  vicieuse,  qui  ne  fit  que 
s'accentuer  et  qui  devint  définitive. 

C'est  dans  cet  état  d'ankylose  angulaire  que  le  genou  droit  se 
présentait  à  nous  :  ankylose  qui  semblait  complète,  aucun  mouve- 
ment actif  n'étant  possible  et  les  mouvements  passifs  paraissant 
eux-mêmes  impraticables.  Le  tibia  était  subluxé  en  arrière  et  en 
dedans,  et  la  déformation  générale  de  l'articulation  très  accusée - 
On  constatait  un  peu  de  liquide  épanché,  et  la  pression  réveillait  do 
vives  douleurs,  surtout  au  niveau  de  l'interligne  articulaire,  et: 
aussi  sur  toute  la  face  superficielle  du  condyle  externe,  qui  parais- 
sait lui-même  le  plus  déformé. 

La  forme  du  genou,  la  subluxation  du  tibia,  Tétat  du  condyle^ 
externe,  auraient  cadré  assez  bien  avec  l'hypothèse  d'une  tumeui* 
blanche;  mais  révolution  antérieure  du  mal,  son  début  brusqua 
et  fébrile,  les  localisations  multiples  initiales,  Tabsence  de  fon— 
gosités,  l'état  général  du  malade,  montrèrent  suffisamment  qu'il 
s'agissait  bien  crune  ostéomyélite  ancienne  du  fémur  et  de  lésiont^ 
articulaires  du  genou ,  de  même  origine. 

J'ajoute  que  le  membre  était  très  amaigri,  et  la  jambe  surtout: 
très  atrophiée.  Ouvrir  le  genou,  faire  une  résection,  si  les  lésions- 
osseuses  le  permettaient  encore,  amputer  la  cuisse  dans  le  cas- 
contraire  :  tel  fut  notre  programme,  auquel  le  malade  souscrivit 
d'avance,  lassé  de  son  impotence. 

Le  28  décembre  1891,  l'opération  fut  faite  sous  le  chloroforme. 
Une  incision  sous  et  latéro-rotulienne  permit  d'ouvrir  largement 
la  cavité  articulaire,  et  de  se  rendre  un  compte  précis  des  condi- 
tions locales  :  c'était  du  liquide  purulent  que  contenait  l'article; 
les  condyles  étaient  en  partie  soudés  entre  eux  par  des  jetées 
osseuses,  friables,  spongieuses  et  rougeâtres;  les  cartilages  en  partie 
détruits.  Dans  l'épaisseur  du  condyle  externe,  on  découvrit  plu- 
sieurs cavités  pleines  de  pus  d'apparence  phlegmoneuse  et  renfer- 
mant de  petits  séquestres.  Quelques-uns  étaient  «  à  fleur  de 
condyle  »  et  communiquaient  même  avec  l'articulation.  Le  tissu 
osseux  était  jaunâtre,  graisseux,  et  si  complètement  ramolli,  autour 
de  ces  foyers  purulents,  que  la  rugine  s'enfonçait  avec  la  plus 
grande  facilité  jusqu'à  une  profondeur  relativement  considérable. 
L'os  avait  subi  les  mêmes  altérations  au  niveau  du  condyle  interne 
et   des  tubérosités  du  tibia,  et  après  avoir  fait   une    première 
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liiiifK'  à  la  sck'.  jo  finis  par  me  coiivaiTicrc  i|iic  taule  lentalive  de 
ii'scvlion  H  tlo  tt'imion  osseuse,  dans  un  |)areil  fnyer.  étail  par 
Mnee  l'oiiilaiiiiiL^e.  et  (jiie  le  sucrifiei;  du  membre  était  le  seul 
\nfii  raisonnalili-  à  {ifonilre.  Je  pratiquai  dune  l'ampulatioii  de  la 
m^m  a  lainlicau  antt^rieur,  dans  son  tiers  inl'érienr.  La  guêrison 
tut  lieu  sans  ineidont,  et,  au  bout  d'un  mois  et  demi,  le  malade. 
'pl'oti  avait  pardi-  i]ueli]ues  semaines  de  plus  pour  le  famitiariscr 

Inw  k'  (HtrI    lie   son   aiipareil   protlir-tiriue.  <|nitlait    l'iii'ifiilal  en 
eiMlnil  ét;il. 
: 
m 
Un 


kidciftc,  les  k'sions  avaient  toute  la  pravitL^l'une  Inmenr  Manclie 

un  stade  avanei^.  et  toute  inlervention  rotiscrvatrice  nous  eut 

nlu  un  itisuc<-r-s  certain. 

Li  situation  était  tout  aussi  grave,  chez  un  seiund  malade,  rpie 

vtHis pri-sciite  :  la  résection  du  ronde,  dalmni  Iculi'i-.  dut  i-hf 

iWWie.  il  hi-ève  éf^lii-aitce.  de  l'amputation  du  luas,  el  eneiiie  le  pro- 

n'en  fnl-il  pas  arrêté:  et  plusieurs  rêeidives  ont  ramené,  à 

Kiiintes  reprises,  le  malade  dans  nos  salles. 

liVsl  en  dérembre  18!)t  qu'il  entra  pour  la  première  fois  salle 

Mirliiin.  sonlTrant  depuis  un  an  de  son  eoude  droit.  L'artieulatinn. 

<|nii'iiii<ii>rvait  cneore  une  légère  mobilité,  était  gonflée,  rouge,  lis- 

'uhitip!  une  jifangue  épaisse,  mollasse,  fluctuante  par  places,  l'in- 

'''Iniii  i-l  l'enveloppait  sur  tout  son  pourtour:  c'èlnit  le  type  de  la 

'"meiir  blanche  fin  coiulc.  Mais  les  trajets  tistuleu\,   après  avoir 

'niif>rsi'  nue  courbe  lardaeée  el  fongueuse,  conduisaient  tons  sur 

''''  l'ot.  (léiuiilé.  r-hurné,  sonore:  les  épipliyses  cubito-radiales  et 

'■'J'ipliyse  bmnérate  paraissaient  nécrosées  sur  [iiiegi'ande  étendue. 

U  i-iiscTtion  fut  teiiti'-e  et  moiitia  les  extrémités  ai'ticulaires  inlil- 

'"*»*5i  de  pus  et  séquestrées  presque  entières;  les  lésions  étaient  trop 

("'•rwiides.  poni'  que    le   résultat  filt   heureux,  et,  de   fait,   en 

"'"'^l  \S'M.  il  fiiMiit  faire  l'amputation  du  bras,  et  la  faire  très 

'"•••t.-.  Miiis-dellnidienne.  —  En  janvier  1892,  un  abcès  se  forme  à 

'^   fjiri-  interne  du  coude  gaucbe.  et  nécessite  une  incision  suivie 

"•^     nireltage  :  c'était  un   point  d'oslélte,  localisée  h   la    région 

•^f^lrwbléenne:  il  resta  une  fistule,  qui.  au  bout  de  trois  mois,  et 

'Pt-vs  une  nouvelle  intervention,  finit  par  s'oblitérer  déliaitivement. 

'''JUrluni  \f  malade  a  conservé  des  douleurs  dans  le  coude  gaucbe, 

•^^  lis  mouvemenis  en  sont  toujours  un  peu  gCnés.  —  !1  est  rentré 

•^lli' fliitmii  le  t.'i  iriai  dernier:  et  l'exploration  a  révélé  un  point 
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très  douloureux  au  niveau  tie  la  tôle  du  radius,  du  reste  sans 
gonflement,    sans    abct?s,    sans    épaississemeiit    périostique.    A 
l'heure  actuelle,  il  n'existe  plus,  ci-oyons-nous,  de  foyM  constitué, 
et  les  douleurs  persistantes,  d'un  véritable    caractère    névralgi- 
que, rentrent  probablement  dans  le  type  de  ces  osléalgteg,  *{fû  — 
sont  d'observation   fréquente  chez  les  anciens  ostéomyclitiquei 
Je  vous  rappelle,  eu  passanl.qu'une  petite  malade  de  la  salle  Liai 
franc  nous 'présentait  récemment  un  exemple  frappant  de  ces  dovb 
leurs  osseuses,  sans  lésion  :  atteinte  d'une  ostéomyélite  ancieniu 
grave,  de  la  Jambe  gauche,  qui  a  nécessité  une  intervention  com 
plexe,  elle  était  entrée  deux  mois  avant  dans  le  servie*  pour  une  " 
douleur  extrêmement  violente,  qui  siégeait  à  la  partie  moyenne 
(le  la  cuisse  droite  :  la  marche  était  devenue  impossible,  toute  pres- 
sion exercée  à  ce  niveau,  toute  secousse  imprimée  au  membre, 
réveillait  et  exaspérait  tes  souffrances;  pourtant  l'examen  le  pins 
minutieux  ne  révélait  aucune  anomalie  de  surface,  aucun  épais- 
sissement  du  fémur,  la  température  était  normale,  et,  après  Iroisjf 
semaines  de  séjour  au  lit,  la  névralgie  osseuse,  je  ne  saurais  l'apt 
peler  autrement,  disparut  tout  à  fait. 


Mais  je  reviens  aux  pneuilo-liimcurs  blanches  osléottiyélUiquet 
et  j'ai  hâte  de  vous  dire,  que  si.  chez  mes  deux  malades,  j'ai  ( 
alîaire  à  des  lésions  particulièrement  graves,  et  qui  m'ont  î 
posé  l'exérèse  totale,  il  est  plus  fréquent  que  la  situation  locale  a 
prête  «  une  inlerrention  conservatrice,  à  la  résection.  Et 
précisément  ce  point  de  pratique  important  que  M.  le  professeur 
Tillaux  a  bien  mis  en  lumière  :  il  a  bien  montré  que  le  terrain. 
en  pareil  cas,  est  autrement  propice  que  dans  la  tumeur  blanche 
proprement  dite;  nul  doute  qu'un  certain  nombre  de  beaux  el 
rapides  succès  de  la  résection  ne  s'expliquent  par  ce  fait,  qu'en 
réalité,  il  s'agissait  d'ostéomyélite  articulaire.  Et  cela  est  vrai  pour 
la  hanche,  comme  pour  le  genou,  comme  pour  le  coude.  Rien 
lie  ressemble  mieux,  dans  certaines  conditions,  à  la  coxalgie  vraie 
que  la  pseutto-coxalgie  osh'omijélilique,  et  tout  récemment,  en 
dressant  le  bilan  des  résultats  lointains  de  la  thérapeutique 
sanglante,  dans  la  coxalgie,  M.  P.  Bruns'  ne  manquait  pas  de 
faire  remarquer  qu'une  part   des  guérisons  définitives    se   rap- 


1.  p.  Bruis.  Cher  die  AiugUnae  lier  liibcrkalâicii  CoxUit  bei  kaniervalia 
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(riait  certainempiit  à  Hes  ostéomvL^litcs  de  la  hanclic.  méconnues'. 
Vijus  ïoyoi  que  la  question  vaul  la  peine  d'être  soulevée,  cl 
ifii'ilest  utile  d  attirer  sur  elle  l'attention  des  praliciens.  et  cela 
i' autant  mietii  qu'il  serait  bien  dilûeile  d'établir  îles  règles  pré- 
ci»«sul  fixes  de  diagnoslîe  rlifl'éi-enliel.  et  que.  seules,  l'analugie  et 
W  diM-ussiuii  des  conditiuus  individuelles,  dans  tel  cas  donné,  sont 
!«<irqilibles  de  fournir  des  données  certaines.  Vous  voyez  aussi 
iiw,  sous  cette  forme,  la  complication  articulaire  aggrave  nota- 
liIeniL'nt  le  prunustic,  puisqu'elle  compromet  de  façon  irrémissible 
iartinilatioii.  et  qu'elle  exige,  pour  guérir,  la  résection  tout  au 
moins,  et  (|uelqiicfi>is  l'amputation. 


^f      Il'aiitres  rojHp/(Va(  ion  H.  vasnilaireu,  nei-peiiscs,  peuvent  imposer 

f         'l'snii'nics  sacrifices,  et  il  se  trouve  que,  par  une  éti'ange  fatalité. 

""Ire  d^rticulé  de  l'épaule  présentait  aussi  une  complication  de 

■''  gefire.  une  complète  destruction  du  nerf  radial  sur  plusieurs 

"'iilimiHreji  de  longueur.  Je  dois  dire  que  je  n'ai  pas  tiouvé 

'''tenqile  d'une  lésion  nerveuse  aussi  complète,  bien  qu'il  soit. 

''"  somme,  aisé  à  comprendre  que  les  troncs  nerveux  voisins  d'ui: 

'"•  épaissi,  bosselé,  hyperostosé,  deviennent  le  siège  d'une  com- 

("■w^sion  plus  ou  moins  intense.  —  Les  accidents  vasculaires  sont 

'"fins  rai-es;  chez  un  malade  de  M.  de  l^rabrie',  jeune  bomniedc 

""yt-hiiil  ans.  atteint,  depuis  quinie  ans. d'une  ostéomyélite  fémo- 

'■"'•-■,  l'arlèrc  poplitéc  et  ses  collatt^raJes  s'ulcérèrent  à  trois  rcpri- 

**•    il  se  prfHluisit  des  liémorrbagies  graves,  qui  nécessitèrent. 

*tiic  ressource  dernière,  l'amputation  de  la  cuisse. 

■^min  l'i'tat  pr^raire  du  membre.  Calrophie  complète,  l'œdème 
''"'fnitfiie,  les  lésion»  trophîtjiies  de  la  peau,  peuvent  rendre  iné- 
"'**lik'  l'exérùsc.  alors  que,  par  elles-mêmes,  les  lésions  osseuses 
BU loriseraient  encore  des  espérances  conservatrices.  Vn  tailleur  de 
™*S'-<leusans.  opéré  par  M.  le  professeur  Poncct  (de  Lyon)^  portail. 
*t*»ii!(  l'ilgL'  de  litiit  ans.  une  ostéomyélite  prolongée  dn  tibia  droit. 
''  Vdiri  que!  était  l't^tat  du  membre  :  <  Découverte,  cette  jambe 
^1*|Mintlt  cylindrique,  plus  de  moUel.un  aspect  de  colonne  éléphan- 
'"•HÎipiL-.  avec  peau  bmnc.  épaisse,  adlièrant  à  la  face  interne  du 

'  ■  To*.  pliH  loin.  I.fi  fautif  Cozaltjifu. 

1-  Sor.  dr  chir..  IS77;  llAppnrt  de  H.  Cit.  )Io\od. 

~    Cm.  hrbd..  aîfi-ï.  I«W. 
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liljia.  sur  linili'  son  iMendue.  Ilépriméo  pu  godets  irR^giiliers,  di^Ê 
lOiiiuignc  de  troubles  graves  de  tiulriltori  et  de  ini^iiaces  d'uic&re  ' 
depuis  ie  genou  jusqu'au  cou-dc-picd.  Trois  ou  quatre  fistules 
donnent  un  pus  ^païs,  et  livrent  passage  au  stylet,  qui  arrive  de 
suite  sur  un  tibia  volumineux.  La  palpation  inonli-e  eel  os  bosselé, 
irrtigulier.  constituant  presque  h  lui  seul  toute  la  jambe.  Mesuré,  il 
présente  une  longueur  de  7il  eenlimi'lres,  soit  S  centimètres  de 
moins  que  son  eongénî-rc:  c'est  là.  en  elTrt.  le  raccxturcissemeni 
réel  de  la  jambe  malade.  »  M.  Pniicfi  rcnuinit  ii  la  désarticulât  loi 
du  genou. 

Ailleurs  encore,  les  trajets  fistiileiix  ihviennml  le  siège  d'une 
dégénérescence  l'pilhéliomnleuse.  etje  trouve,  dans  une  thi^^sc  de  Lvoii 
toute  récente',  l'bistoire  d'une  vieille  ostéomyélite  du  Témur.  dont 
les  fistules,  entretenues  depuis  plus  de  trente  ans,  sciaient  ainsi 
tapissées  de  cancer  :  il  fallut  Taire  la  désarliculatiun  de  la  cuisse. 

Enlïn,  \'étni  général,  le  dépérissement  et  cette  sorte  iVinfectù 
chronique  qui  succède  à  la  suppuration  intarissable,  les  compli 
cations  viscérales  qui  en  naissent,  sont  aussi  de  nalure  ii  forcer  la 
main  au  cbirurgien  :  on  fait  «  la  part  du  feu  »,  si  j'ose  dire,  on 
supprime  le  mcmbi'c.  pour  sauver  le  patient.  J.-l.  Petit*  pose 
déjà  très  nettement  cette  indication  :  «  11  y  a  des  enfants,  ot  même 
des  adultes,  écrit-il,  qui  soni  si  exténués  par  leur  maladie,  que 
l'on  peut,  sans  rien  craindre.  leur  couper  la  jambe  dans  l'articu- 
lation. C'est  ce  que  j'ai  vu  sur  un  jeune  garçon,  qui  avait  les  doux 
os  de  la  jambe  exostosés  et  cariés  dans  toute  leur  étendue;  comme 
cette  maladie  durait  depuis  trois  ou  quatre  ans,  et  que  l'on  avait 
fait,  en  diffén^nts  temps,  un  (^rand  nombie  d'opéi-ations  aux  fis- 
tules qui  s'étaient  formées  de  tous  cfltés,  qu'eiilin  une  fièvre  lente 
l'avait  miné  au  puiiil  qu'il  n'avait  que  la  peau  ot  les  os,  on  lui 
coupa  la  jambe  dans  l'articulation  avec  beaucoup  de  facilité,  le 
malade,  qui  n'avait  pas  dormi  depuis  plus  de  deux  mois,  eut  une 
nuit  li'ès  bonne,  et  continua  d'être  tranquille  jusqu'à  sa  gué- 
ri son.   " 

En  elfet.   Messieurs,  oh   meurt   d'ostèomyélile  chronique  pro- 
longée, on  meurt  par  infection  lente,  par  stéatose  viscérale  généra- 
I.  Aijciii  du.™»™,  n.  lU  Lyon.  i»n- 
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liwn.  .V  savons-nous  jins  que  l'inrection  sluphylococciquR  porte. 
iiDN  M'ulcnieiil  sur  ic  sqneliHtP.  mais  sur  tous  les  viscères:  que 
II' rein. l'ii  particulier,  osl  souvent  tst  gravement  atteint;  que,  ni^me 
.ilors  que  le  fo^er  primitif  paraît  soiiuncillcr.  lu  pulliilation  mîero- 
l'inanc  n'y  coritÎDUC  pas  moins,  et  que  les  liécliai'ges  sua;essivcs. 
•|iii  cil  ■'■iii:nK'iil.  entreticiment  et  aggravent  les  k^iuns  des  viscères. 
'.t>  Tails  no  manquent  pas  iHiiir  démonlrcr  que.  dans  cxîs  oslèo- 
njïiJliies  anciennes,  latentes,  et  qui  semblent  éteintes.  l'infection 
|'>l  toujours  vivace.  et  susceptible  de  se  généra liscc. 

Je  ne  saurais  vous  en  donner  de  meilleur  esemple  que  celui  que 
J  ■'"  |iiil)lic  sous  le  nom  A'ustèoimjélile  chronique  prolongi'e,  à  tlig- 
""»<•»*'.  C'est  l'observaliuTi  d'iiiijciiiio  garçon  que  j'ai  vu  ici,  eu  1885. 
'  iiis  le  service  de  mon  émineiit  maître,  M.  Verneuil  :  il  était  atteint 
'fiint'  fistêomyélile  clironique  de  restrémité  inférieure  du  fémur 
|'rf)ii.  l'j  il  l'psta  deux  ans  dans  le  service,  les  poussées  aiguës 
^1'  rtrpruduisant  à  intervalles  presque  réguliers  et  s'accompugnant, 
rliaquc  foi^.  d'une  abondante  albuminurie'  :  il  Unit  par  sortir,  ne 
vuiisenaiil  plus  qu'un  trajet  listuleus  transpoplité.  et  une  nécrose 
<'<^  In  surface  poplitée  du  fémur.  Depuis  huit  ans,  il  garde  son  trajet 
'i^liileiis  et  jiiiui'Huit  son  travail,  sans  en  être  autrement  gêné.  En 
l'*!*  I.  il  est  revenu  me  trouver  pour  un  abcès  du  volume  d'une 
•rofïse  orange,  qui,  sans  traumatisme,  sans  accident  quelconque. 
'1  ausM  sans  la  moindre  douleur,  s'était  développé,  depuis  cinq 
'  ^îx  semaines,  dans  In  région  sacrée,  îi  la  iiauteur  de  l'nile  g»u- 
''l'<5.  lu  abct^s/roid  aurait  présenté  des  caractères  et  une  évolution 
itt^KiImnent  identiques,  llne  ponction  fut  faite,  avec  toutes  les 
I'ri*cautions  iiiM^essaires.  et  rensenieuccmeiit  du  pus  donna  lieu  à 
"f*«  nia^iiiliqiie  culluie  de  nlaphtjlncovius  auivun  et  de  ntuphijh- 
'"««•«7H1I  iiIIhik;  la  collccliiiri  lut  alors  largement  ouverte,  et  l'on 
'f*»uva,  dans  I»  pridondcur.  un  point  d'ostéite  et  un  petit  séquestre, 
'■iisi  Jonc,  tni  liitiil  tli-  linil  nus.  le  foyer  ft'moriil  iV osh'omyHilv 
l'i'nluiiiji'f  èlnil  ilfiiK-rirè  (mw-  vijitlnil  pour  crt'er,  à  àhlance,  par 
"*»  (iiwesstis  cinbolîqiic.  sans  doute  um-  lovalixalion  nomvlh  de 
^  '*t /relia». 

•  I  arrive  menu-  que  la  mort  si'  produise  Irr-v  \ilr.  cl  au  milieu 
'^  aecidciits  d'infection  suraigué.  à  la  suite  dosléouijélitcs  chro- 
"»t|ilw.  d'apjiarence  toute  bénigne,  et  alors  même  qu'elles  scnihleiil 

ï .  Cni^H,  rf„  htpilaur.  1 2  noï.  I  «111 . 
t.  lnl«fmi[ioii  flpipc  lintli  In  Th.  tic  Moiirel.  188j. 
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guéries.  Une  obscnalion  imporlanU?,  rt'cemnnîiil  présciiloe  a  la 
Sociale  médicale  par  M.  Nellcr',  en  Eéinoiprie  d'une  façon  frap- 
pante :  une  jeune  femme  (te  vingt-six  ans,  malade  depuis  dix  jours, 
entre  à  l'hi^pilal  avec  une  ^^ïre  violunti'.  une  lenipérulnre  de  40°. G, 
un  délire  inlensc,  de  l'embaiTas  de  la  parole,  du  strabisme,  etc. 
On  trouve  des  lésions  aueieanes,  à  l'humérus,  à  une  cflte,  au  fé- 
mur. L'articulation  coxo-fémoralo  gauche  est  ankylosée.  La  malade 
meurt  au  bout  de  48  heures.  L'aulopsic  montre  qu'il  s'agit  d'une 
infection  purulente  avec  nombreux  foyers  dans  les  deux  poumons: 
et.  dans  le  pus,  dans  le  sang,  dans  le  suc  des  infaielus  de  la  rate, 
on  trouve  à  l'état  de  pureté  le  xlaphylococcus  pijoiienes  atbus.  On 
apprit  alors  que,  douze  ans  auparavant,  la  malade  avait  été  atteinte 
d'ostéomyélite,  à  une  eîile,  à  l'humérus,  au  fémur:  ijue  ces  lé- 
sions avaient  laissé  des  fistules  se  rouvrant  fréquemment  et  don- 
nant issue  It  des  séquestres,  et  qu'enlin,  il  y  a  quatre  ans,  dans  un 
ser\îee  de  chirurgie,  on  avait  ouvert  un  abcès  du  bras,  et  enlevé 
un  séquestre  de  l'humérus.  C'était  donc,  conchil  M.  Netter.  «  un 
remarquable  exemple  d'ostéomyélite  ayant  persi-ité  iIouïc  ans  et 
ayant  enirainé  la  mort  par  pyohémîc.  Ces  accidents  biiiilains,  ne 
peuvent  s'interpréter  autrement  qu'en  admettant  la  pei-sistance 
au  niveau  du  foyer  osseux  de  staphylocoques,  dont  la  virulence, 
après  une  atténuation  allant  jusqu'à  un  sommeil  apparent,  a  rc-  . 
pris  k  la  lin  un  de^rré  exlrénie.  » 


En  voilii  assez,   Messieurs,   pour  vous  convaincre  qu'il  fa udi 
toujours  vous   méfier  (le   ces   foyers   incurables  d'ostéomyélites 
qui,  apri^s  une  période  latente  indéfinie,  sont  susceptible»  do  t 
révéler  soudain  par  des  accidents,  locaux  ou  généranx.  graves: 
et.  dans  certaines  conditions,   heureusement  assez  rares,  lorsque 
l'extension  du  processus,  les  complications  articulaires  ou  autres, 
l'atteinte  portée  à  l'état  général  l'exigeront,  vous  ne  craindrez  pB9J| 
de  recourir,  eomnie  nous  l'avons  fait  chez  notre  jeune  opéré,  » 
un  large  sacrifice,  pour  sauver  l'avenir'. 

1.  Soc.  mf<l.det  h6p..  IS  miii  IKOt. 

3.  I.es  nhscrvatïons  rapiiortoc»  ilnns  rcllf  I<>i;oti  uni  i''ti>  piiiilit'ri^  \r.\v  U.  l'ucn 
»ti  llu^sp  :  D™  formrt  grari->  de  [Otl'om^éUir  rliroiiii/iic pmli.iiii.'f,  mt\. 
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ttdifl^ntes  variétés  de  conicité  des  moignons  :  conicité  primilive  ou  o|>pra- 
ire.  — Conicilé  secondaire,  pathologique,  atrophiqiie.  —  Coiikil^  physiolo- 
pquf.  —  Son  histoire.  —  Sou  m^ranisine  :  rôle  du  cartilage  de  canjugaison. 
d<  périiMle  et  des  parties  molles.  —  Ses  accidents.  —  Elle  est  iii^rîlable. 
ijnaiqw  de  degré  Tariable,  à  \-a  suite  des  amputations,  dans  le  jettue  dge.  — 
Ln  précautions  à  prendre  pour  l'atténuer. 


Je  VOUS  disais,  il  y  a  quelques  semaines,  pu  passaii 


devant  ■» 


eiis  prolhi^tiqui 


Il  vous  la  set-ic  ili: 

||iii  ampute  un  mpoibi-e.  doit  laire.  rlès  ce  niomenl,  "  œuvre  de  \\vu- 

tlii'sp»,iju'il  iloitètieguiiià  par  l'idée  de  créei- un  moignnii  »  ulileu. 

^m      ftienitc  nuil  laiil  au  ronclionucment  normal  d'un  moignon,  que 

^h  lirvniciV^;  cl,   défait,  toute  notre  technique  opératoire,  depuis 

^B  inbFoJse  Paré,  est  inspirée  par  celte  eiainlc  du  moignon  roniqm'. 

\  'l«l  probable  qu'aux  piemiers  âges  tic  la  eliirurgic,  et  durani 

"<"■'  longue  période,  les  moignons  étaient  tous  coniques:  ne  nous 

Pirle-ttun  pas  sans  cesse  de  ce  bout  d'os  saillant,  dénudé,  desséché. 

'("i  tantnil  tant  à  se  détacher  ;  et,  dans  un  mémoire  de  l'Académie 

'"yalc  de  rhirurgie'.  Louis  n'a-t-il  pas  décrit,  de  main  de  maître. 

'  ''>  saillie  de  l'os  après  l'amputation  des  membres,  les  causes 

''"  (^el  inconvénient,  les  moyens  d'y  remédier,  et  ceus  de  le  pré- 

"'"ir?  *  Arabroise  Paré  reprit  et  perfectionna  l'ancienne  méthode 

'"'    Ccise:    il  montra   qu'il  fallait  donner  â   la  taille  des  parties 

""*Ues  une  longueur  sultisantc,  pour  qu'elles  puissent  encore,  une 

'""*   la  ri'trartion  satisfaite,  recouvrir  l'os;  J.-L.  Petit,  de  son  rùté. 

"^ommuiide  la  section  en  deux  temps,  et  ces  principes  ont  servi 

"■^  ï»asf'  il  Ions  les  procédés  modernes. 

^\a  n'emp(H:he  pas  que  les  moignons  coniques  ne  se  tv'.nconlrent 
''icore  de  temps  en  temps,  et  même  il  en  est  une  varîéli''  qui, 
■^Wiant  d'un  processus  évolutif,  doit  être  teiuie  pour  fnlale.  (Jin-I-; 
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PATHOLOGIE  GÊSÉRALE 
sont  donc  les  diffàreni»  tijjn-it  ili-  coniciU'.  k-ui's  ran 
pathogi'nic^ 

La  premiî're  forme  est  repn^entée  par  la  conicitf;  primitive  ou 
tonicité  opéraloire;  elle  est  tout  enlii-rc  imputable  i>  l'opérateur: 
la  taille  des  parties  muUes  a  été  itisn Disante,  le  lambeau  est  trop 
courl,  et  l'on  n'a  pas  tenu  compte,  dans  les  limites  nécessaires. 
<ic  la  ivliaclililé  de  la  peau  el  surtout  des  muscles:  ajoutons,  en 
passant,  que  te  degré  de  rétraetilité  des  muscles  est  soumis  h  des 
variations  assez  considérables,  qu'il  est  beaucoup  plus  accusé  chei 
riidnlti',  ('liez  le  sujet  vigoureux,  chei  ritoininc.  que  choï  U 
IVriiiiii'.  I<'  \ieillard  ou  les  cachectiques. 


i 


Vient  ensuite  la  conicilé  xecondairv,  qui  ne  dérive  pas,  on 
somme,  lie  l'acte  opératoire  lui-même.  Le  moignon  a  d'abord  bel 
aspect,  il  est  large,  plein,  bien  musclé:  plus  lai-d  il  devient 
coniqui'-  et  pai'  l'un  ou  l'autre  des  deux  nu'-eanismes  que  voici. 

La  r/'uuiou  ne  se  fait  pas,  le  uini^on  sujipure,  et  suppure 
longnenienl,  l'os  central  s'enflamme  et  son  bout  terminal  se 
nécrose  :  lorsque  la  cicatrisation  est  enfin  complète,  il  ne  reste 
plus  qu'un  moignon  «  en  pain  de  sucre  v,  et,  à  l'extrémité  de 
ce  pain  de  sucre,  on  voit  l'os  saillant,  épais  el  irrégulier,  qui 
adbère  à  une  mince  membrane  cicatricielle.  C'est  la  conirili'  «r- 
coiiilaiiT palholijgiguc,  c'est  le  sort  réservé  aux  moignons  infectés. 

0»  pourrait  appeler  ■  airophiquc  •  l'aulrc  variété  de  conicité 
secondaire.  Et  vous  en  avez  un  exemple,  dans  nos  salles.  Je  vous 
ai  montré  le  moignon  de  cuisse  de  ce  pauvre  garçon,  aujour- 
d'hui mutilé  et  qui  a  fait,  sous  nos  yeux,  jusqu'à  quatre  tumeurs 
hlanclies  successives'  :  il  y  a  trois  ans,  quelques  mois  après  son 
entrée,  je  lui  amputais  la  cuisse  gauche,  pour  une  tumeur  blanche 
snppur(''e  et  Hsluleuse.  du  g;cnou  ;  je  lis  un  grand  et  large  lambeau 
antérieur  :  le  résultat  opératoire  fut  très  beau:  et  le  moignon, 
durant  |ilus  de  six  mois,  conserva  celte  belle  apparence;  peu  à  peu. 
il  s'est  amaigri,  atrophié,  aujourd'hui  l'os  pointe  en  avant  de  pi-ès 
de  cinq  centimètres,  et  tout  cela,  sans  aucune  trace  de  réaction 
inllammatoire,  sans  adhérence  de  la  peau.  Les  parties  molles  ont 
leuleiueul  loiidu.  en  quelque  sorte,  en  iui''nic  leinps  que  le  malade. 


--   Lr.  f„r. 
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LA  C05ICITB  PHySIOLOGlQUE  DES  HOIGNO.XST 
ilik-  itcpiiis  plus  (le  deux  ans,  s'aniaij^nssait  cl  se  tu bcrcu tirait  de 
liai  m  plus.  Ici  donc,  le  manuel  opératoire  n'est  ]wm-  lioii  dans 
k  dévefoppomenl  de  la  cnnicilé. 

Il  ta  est  de  môme  dans  la  Iroisièmc  forme,  sur  lat|iielle  je  veux 
insisUr  :  la  coniciti'  phy»iolo<jiqtip.  Vous  amputez  un  enTant.  vous 
fiitM  uii  moignon  Iri's  i-(!'giilier,  vous  obtenez  la  rénninn  par  pre- 
mière intention  :  malgiv  loul,  l'os,  qui  est  encore  i\  sa  période 
il'iiclivUt^  physiu logique,  poursuivra  sa  cii)issanec.  il  ijrtntilira, 
li ilrrieniira  trop  lonif.  cf  la  ijiihif  ilespartivs  mollrn  /Irfinirirn  Ivofi 
(■omWc.  C'est  une  loi  inéluctable,  el  duril  les  l'Ilels  se  [eimil  senlif 

<r.iu1aiit  plus,  que  l'ani-        .^__^ , 

ptiUlian  aura  été  pru-        A" 

Squéeâ  une  époque  pins 

iniSe  du  terme  de  \a 

naissance  osseuse. 

j  Voici  (in  petit  (■iii'fon 

huit   ans,  qui  lui 

ici.  on   déieni- 

Bl89t.  avecunécra- 

Inenl  de  Cavant-bias. 

s  lésions  étaient  liop 

pn»r«n(ies  et  trop  élm- 

dues  pour  légitimer  le 

Uindrr  essai  de  curi- 

nation   :     il    tall;nl. 

Ftorgence.   umpuler   le 

I.  Je  pratiquai  l'ani- 

tation  ail  tiers  inl'é- 

pris  deux 

ÎMml»   lambeaux,   aii- 

iciir   et    postérieur. 

«j'eus  soin  de  faire 

Ib  longs.  Au  doHzii'-me 

la   i-éunion    /mt 

9imam  était  obtenue  :  la  cicatrice  était  régulière,  le  moi&non. 

ïDipIe  el  bien  cylindrique,  dessinait  une  moue  très  accusée  au- 

iletant  iJe  Tos  el  glissait  facilement  sur  lui.  L'enfant  sortit  de  l'hù- 

TfisA.  au  bout  d'un  mois  :  il  nous  revenait  ces  jours   derniers. 
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Depuis  quelques  mois,  le  moignon  a\ail  changé  de  forme,  mais  les 
parents  ne  s'en  inquiétèrent  qu'en  voyant  paraître,  au-dessus  de  la 
cicatrice,  une  petite  plaque  rouge,  qui  finit  par  s'amincir  et 
s'ulcérer. 

Vous  voyez  que  Tancienne  cicatrice  est  intacte,  d'aspect  et  de  co- 
loration normales  (Fig.  19)  :  c'est  au-dessus  que  siègent  rulcération 
et  aussi  le  relief  osseux,  et  ce  relief  n'est  autre  que  l'extrémité  de 
l'humérus,  qui  s'est  allongé,  refoule  et  troue  la  peau  au-devant 
de  lui.  Aussi  le  moignon  n'est-il  pas  conique,  en  pain  de  sucre, 
mais  plutôt  cylindroH^onique,  et  telle  est  la  forme  caractéristique 
qu'il  revêt  en  pareil  cas.  Pourtant  il  est  assez  rare  de  voir  la 
conicité  physiologique  prendre  en  si  peu  de  temps  de  telles  propor- 
tions, et  d'ordinaire,  plusieurs  années  sont  nécessaires,  mais  nous 
ne  devons  pas  oublier  que  notre  jeune  garçon  est  en  plein  dévelop- 
pement, et  que,  du  reste,  depuis  deux  ans,  il  a  beaucoup  grandi. 

Ce  phénomène  étrange  n'a  pas  échappé,  sans  doute,  à  l'attention 
des  anciens  chirurgiens;  mais  il  est  probable  que,  la  conicité  étant 
alors  un  fait  à  peu  près  constant,  on  en  distinguait  peu  les  diffé- 
rentes variétés.  Toujours  est-il  que  la  question  de  la  conicité 
physiologique  n'a  été  soulevée  pour  la  première  fois  qu'en  1855. 
à  la  Société  de  chirurgie,  par  Denonvilliers  :  il  présentait  un  de  ses 
malades,  opéré  dix  ans  auparavant,  et  dont  le  moignon  était  devenu 
très  conique;  à  cette  occasion,  Guersant  rappelait  que  maintes  fois 
il  avait  relevé  pareil  accident  chez  des  enfants,  et  qu'il  avait  même 
dû  pratiquer  secondairement  la  résection  de  l'os  proéminent;  pour 
expliquer  le  fait,  il  invoquait  «  l'allongement  physiologique  ».  —  Si 
l'os  se  développe,  lui  fut-il  répondu,  les  parties  molles  se  déve- 
loppent aussi,  et  leur  croissance  doit  se  faire  du  même  pas: 
pourquoi  donc  cette  inégalité  de  longueur  et  cette  conicité? 
Nous  verrons  dans  un  instant  que  cette  objection  spécieuse  est  aisée 
à  renversiM'. 

En  1859,  la  conicité  physiologique  revenait  à  l'ordre  du  jour  de 
la  Société  de  chirurgie,  avec  une  présentation  de  Chassaignac. 
M.  Marjolin  citait  le  cas  d'un  enfant,  amputé  de  la  jambe,  chez 
lequel,  quehpie  temps  après,  lepéioné  proéminait  de  5  centimètres, 
à  la  surface  du  moignon;  et  lui  aussi,  il  incriminait  le  cartilage 
de  conjugaison.  Les  travaux  de  M.  Ollier  devaient  mettre  hors  de 
doute  cette  théorie  pathogénique. 


LA  Clt.MCITÉ  PnïSlOiOGlQlE  DES  MOIGNONS.  HT 

\  M.  ie  professeur  Vcnieiiil,  duiis  ses  leçons.  M.  Kirinisson,  dans 
i  intôressanl  inéiiuiii-o.  en  188i',  nipporlm'iil  d'autres  faits,  et 
mit-ciil  d<.Tinitivi-mi'rit.  si  je  puis  dire,  la  (]U(ïSlioii  *  au  point  ■.  Le 
iii:)l.idii  de  M.  Kîrmisson  était  iiti  jeune  liom me  de  vingt  ans.  auquel 
il  a\tû\  aininiti''  la  jambe  droite,  à  l'âge  de  quatre  ans;  je  tiens  à 
Iraiiscriiv  cvs  doux  dates,  pour  vous  montrer  combien  il  y  a  de 
difTén-iiees  dans  Tépoque  d'apparition  de  la  conicité  physiologique. 
k  dix  ans.  c'esl-â-dirc  six  années  après  l'amputation,  te  moignon 
lit  devenu  douloureux,  et  peu  à  peu  avait  pris  la  forme  conique 
f  bout  de  quatre  nouvelles  années,  il  s'était  ulcéré;  eniin.  à  18  ans, 
Ijcvait  ressé  de  s'allonger,  et  vous  sa\ez,  en  effet,  que  cet  âge 
n'cspuud.  en  général,  à  la  soudure  des  épiphyses  jambières. 
IPexIrémilé  di>s  deux  os  faisait  une  saillie  de  deux  centimètres,  et 
.  Kirmisson  dut  extirper  un  serment  de  dix  centimètres,  cl  résé- 
ifiier  en  même  temps  le  nerf  libial  postérieur  soudé  à  la  cicatrice  et 
leniiiné  par  un  volumineux  névrome.  Nous  verrons  bientiH  que,  si 

t moignon  conique  est  d'ordinaire  un  moignon  douloureux,  celle 
Ibérence  des  névromcs  en  donne  le  plus  souvent  la  raison. 
Ainsi  donc.  Vos  devient  trop  long,  pain-  qu'il  croit  plus  vili-  que 
!  parité»  mnllcn  qui  i'eiKjaiucitt,  pavce  que  «on  accroisgemenl  te 
U  en  longueur,  tout  d'une  venue,  alors  que  l'accroissemenl  des 
parlien  molle»  ent  inlerxtitiel  Hpériplu'rtque.  Toutes  les  hypothèses 
sont  tombées  devant  cette  explication,  qui  n'est  que  l'expression 
1  fsit  physiologique,  et  pei'sonnc  ne  soutiendra  plus,  avec  Clé- 
ait  (1860)%  que  les  enfants  uni  des  moignons  coniques,  parce 
.  chez  eux.  les  muscles  sont  d'une  rétraclililé  beaucoup  plus 
uttiei'H-  que  chez  l'adulte  et  le  vieillard. 
.  reste.  la  Ihi'orie  du  cartilage  conjugal  rend  bien  compte  de 
ition  ordinaire  du  moignon  conique;  vous  savez  que  le  fémur 
illnnge  surtout  par  son  exlréniité  îiiléiieure.  le  tibia  par  la  supé- 
re:  et  qu'au  bras,  les  iiiirs  sunl  iiii\crsés  :  c'est  par  le  carti- 
de  conjugaison  supérieui'  ijui>  1  liuniérus  croit,  par  celui  d'en 
ipie  le  eiiliihis  et  le  radius  se  développent  surtout.  Eh  bien!  les 
Mitatioii>  du  hras  et  de  la  jambe,  qui  laissent  les  épiphyses 
btiles.  sont  celles  qui  donnent  le  plus  souvent  naissance  aux  moi- 
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gnons  coiiiijufis  :  ils  sonl  plus  rares,  après  ramputation  de  la  nuissc^l 
Plus  l'ampulé  est  jeune,  plus  la  conicilé  sera  grande:  ee  qui 
comprend  tout  seul,  si  l'on  réflécliit  à  la  earrière  plus  lon^tue  (|uo  1 
le  cartilage  de  conjugaison  a  encore  h  lournir.  nlors  (jue  son  v 
lution  est  à  peine  l'Iiauchéc. 


•lies 

r'ùel-| 

IqiWll 
une^ 


Pourtant  l'on  s'est  demandé  si  le  cartilage  dia-L-piphysaire  faisait 
tous  les  frais  de  eet  allongemeiil,  et  si  fe  pi'rioitti',  si  les  parités 
molles  du  mingnnn  n'y  prenaient  pas  quelque  part.  Je  trouve,  i 
cet  i^gaixl.  dans  la  thi'-se  de  Uruyellc'.  deux  faits  d'un  très  réel'] 
ititériH.  Un  enfant  de  quinze  ans,  amputé  de  la  jaiiilje,  au  ticrïJ 
moyen,  onze  ans  plus  tilt,  prt'sentc  une  coniciti!'  physiologîqiu 
limitée  au  péroné  :  ■  le  cène  formé  par  le  moignon  présentait,  do- 
e6té  externe,  niic  sin-te  de  prolongement  pointu,  qui  formait  unc^ 
saillie  de  2  centimètres  environ,  couverte  de  peau  non  ulcérée  » 
II  est  assez  étonnant,  tout  d'abord,  de  voir,  dans  un  segmeat  de 
mcmltrc  à  deux  os,  l'un  d'eux  s'allonger  seul:  mais  le  fait  n'est 
pas  unique,  et  l'on  a  relevé  plusieurs  fois  <ies  différences  de  2  à., 
5  centimètres  entre  les  deux  os,  que  la  scie  avait  priuiilivement 
sectionnés  au  même  niveau.  Donc  le  petit  malade  est  ré.inipulé,  ou 
plutfit  l'on  excise  le  bout  d'os  saillant,  qui  est  soumis  à  rexamen 
histologique. 

Si  l'os  n'avait  grandi  que  dans  le  sens  de  la  longueur,  par  le  seul 
travail  du  cartilage  de  conjugaison,  les  travées  osseuses  dcvnicnl 
toutes  être  verticales;  il  n'en  était  pas  ainsi  :  «  aux  eonlîns  ds 
l'os  et  du  périoste,  existe  une  bande  osseuse  ayant  une  limiH 
ondulée,  distincte  des  plans  parallèles  formant  le  reste  de  l'osj 
se  colorant  plus  vivement  par  l'hématoxyline  que  le  tissu  osseu^ 
voisin.  Dans  celte  zone,  également,  les  cellules  osseuses  sont  pltn 
abondantes  que  dans  le  tissu  osseux  voisin;  c^lte  bande  représente 
une  zone  de  néoformatiun  osseuse.  Elle  existe  non  seulement  ail'^ 
nivea'u  des  faces  latérales  de  l'os,  mais  aussi,  fait  important,  au 
niveau  de  l'extrémité  osseuse.  •  En  d'auti^îs  termes,  il  y  avait  là 
une  gaine  d'os  noui'eati,  d'origine  périostique,  qui  contribuait  à 
allonger  et  k  épaissir  le  squelette  du  moignon;  et,  de  là.  l'on 
pourrait  conclure  que,  si  la  conicilé  physiologique  est  due,  cn 
grande  partie,  à  l'évolution  du  cartilage  de  conjugaison  sus-jacent. 


é  pbj'iiûilogjque  (les  moignons:  Th.  dof:\ 


c\\p  relève  aussi,  pour  une  pari,  de  la  g'iiiiiralion  osseuse  soiis- 
(ti'i-iosliV. 

Ci',  fait  d'observation  hiioiainc  concorde  bien  avec  les  résultats 
<'\[ièriineiitau\  ublenus,  il  y  .1  longtemps:  déjà,  par  Gûlorbock'. 
V  la  suite  d'ampiitaliotis  pratiquées  sur  de  jeunes  animaux,  il  a 
Hinslatc  que  Vn»  s'allonge  de  Façon  Mit  irrégulière,  que  laiiti'it  son 
i'\lr(.^milû  ne  recourbe,  lantâl  elle  s'étale  en  plaiiuo.  et  qu'où  y 
IiouvhIuus  les  caractères  d'une néorormalion  osseuse  ■  atypique  ». 
lri*s  probablement  d'origint-  périosliqiie.  On  ne  saurait  oublier 
i|iÉ'îl  faul.  en  paii'il  ens,  tenir  compte  du  mode  de  cicatrisation 
ilii  nioi^oa  et  des  accidents  d'osléilo  dont  il  a  pu  être  le  siège,  et 
11'^  IMS  confondre  avec  les  vêgêlalions  et  les  hyperostoscs  pathologi- 
ijues,  les  produits  de  rossilicatioii  périostiquo  normale.  Sous  ce 
npptirl,  l'csamcn  du  moi^iinon  conique  de  notre  jeune  malade 
■  l  ilf  son  os  trop  long  ne  sera  pas  sans  intértil.  puisque  l'ampu- 
Utïon  a  été  suivie  d'une  réunion  par  pceinii'R'  inlentiou. 

^^^lais  re  n  est  là.  en  sonuiii-.  ipruri  pi'oldèiiii-  un  |ii.'U  II]i''oj'L(|Ui-. 
^^Me  rallungcmenl  osseux  suit,  dans  uni;  certaine  mesure,  d'origine 
|"-riusliquK.  le  fait  est  possible;  il  n'en  reste  pas  moins  vrai  que  le 
<:)  rtilagede  conjugaison  joue  le  premier  rAle  dans  le  processus.  Nous 
H-ra-l-il  permis,  d'après  cela,  de  déterminer  l'accroissement  post- 
"f»êraluire  de  l'os?  Ne  savons-nous  pas  quelle  longueur  d'os  fournit. 
"'I  moyenne,  le  cartilage  ferfile  dn  fémur,  de  l'humérus,  etc.? 
■'''^«•«ms-nous  donc  autorisés  à  dire,  par  exemple  :  chez  im  enfant 
•i'-'  «[iialrc  ans.  le  fémur,  amputé  au  liers  inférieur,  devra  eroitrc 
'■iï«^«rti  de  10  cenliinètres;  et  telle  est.  d'avance,  la  mesure  de  la 
'«niellé  inévitable?  Non,  sans  doute,  et  pour  une  double  raison  : 
''*  moignon  mou  s' accroît  aussi,  beaucoup  moins,  j'en  conviens. 
'I>««5  li>  moignon  dur;  et  surtout,  l'évolution  d'un  membre  mutilé 
'■^t-  iniii  d'être  relie  d'un  membre  inlact.  L'amputation  de  l'avant- 
"•"ai,  chcï  un  ctifanl.  réagit  sur  la  croissance  du  membre  tout 
^J*ticr;  l'arnM  partiel  de  développement  s'étend  même  au  segment 
:  on  cnnçuit  qu'il  porte  aussi  sur  le  cartilage  de  conju- 
I.  cl  que  Vos  mutilé  graiidÎKse  moins  qu'un  of  normal. 

'  C'est  sans  doute  h  une  raison  du  même  genre  qu'il  convient 

i  1.  Gman™.  E-rperimenltUr  i'iilrriurlimigrii  iibrr  finige  Forme»  der  Amputalioiiê- 


90  PATHOLOGIE  GÉNÉRALE. 

d'attribuer  Vépoqtœ  variable  à  laquelle  parait  la  conicité;  tantôt^ 
comme  chez  notre  jeune  garçon,  au  bout  de  deux  ans,  Tos  s'est 
allongé  déjà  de  2  centimètres  et  demi;  dans  d'autres  observations^ 
le  moignon  conserve,  durant  six  années,  sa  forme  et  sa  longueur 
primitives  :  alors  seulement  la  déformation  parait,  et  il  semble  qufr 
le  travail  de  génération  active,  longtemps  arrêté,  ait  repris  soudain. 
Le  jeune  âge  de  l'amputé  y  est  aussi  pour  beaucoup. 

La  conicité,  lorsqu'elle  ne  dépasse  pas  certaines  limites,  n'est 
que  peu  gênante,  et  ne  nécessite  pas  d'intervention  secondaire  : 
cela  s'applique  surtout  aux  moignons  qui  ne  sont  pas  destinés  à 
«  travailler  du  bout  »,  et  sur  lesquels  l'appareil  prothétique  prend 
son  point  d'appui  bien  au-dessus  de  l'extrémité.  Chez  les  amputés 
qui  n'ont  pas  vingt  ans,  il  est  à  peu  près  constant  de  trouver,  au 
bout  de  quelques  années,  le  moignon  un  peu  saillant,  l'os  un  peu 
long;  mais  la  peau  reste  saine  et  mobile,  et,   s'il   s'agit   de  la 
cuisse,  du  bras,  de  la  jambe,  après  l'amputation  au  lieu  d'élec- 
tion, le  dommage  réel  est  nul,  et  tout  se  borne  à  une  question  de 
forme,  sans  importance  pratique.  On  n'en  saurait  dire  autant  de 
l'amputation  de  jambe   au  tiers  inférieur  :   ici,  le  moignon  est 
actif,   et,   pour  que   le  résultat  fonctionnel   soit  satisfaisant,  la 
pression  doit  s'exercer,  en  partie  du  moins,  sur  le  moignon  lui- 
même:  elle  devient  douloureuse,  dès   que   l'axe   rigide  devient 
exubérant. 

Dès  que  l'allongement  revôt  certaines  proportions,  le  moignon 
conique  est  nécessairement  un  moignon  douloureux^  et  bientôt  un 
moignon  ulcère.  11  semble,  qu'en  pareille  occurrence,  les  névromes 
cicatriciels  soient  le  siège  principal  des  souffrances,  et  M.  Verneuil 
a  insisté  sur  cette  pathogénie  :  adossés  et  adhérents  à  Tos,  d'une 
part,  à  la  cicatrice,  de  l'autre,  ils  sont  exposés  à  une  série  de  tirail- 
lements et  de  heurts.  Du  reste,  chez  notre  jeune  patient,  on  sent 
fort  bien,  à  la  face  interne  du  moignon,  deux  gros  névromes^  très 
douloureux  à  la  pression.  Nous  aurons  grand  soin  d'en  pratiquer 
l'excision. 

La  peau  que  l'os  refoule,  comprime  et  détruit,  devient  l'origine 
d'autres  douleurs  :  nous  avons  vu  que  l'ulcération,  en  règle, 
n'occupe  pas  l'ancienne  cicatrice,  mais  un  autre  point  du  moignon, 
le  plus  souvent  sa  face  antérieure;  plus  tard,  les  accidents  d'ostéite 
et  de  nécrose  sont  toujours  à  craindre. 
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Il  n'y  a  donc  pas  d'hésitation  à  garder,  et  le  parti  à  prendre  est 
loul  tracé  :  la  réamputation  s'impose,  ou  plutôt  t excision  du  bout 
(Fos  gaillaniy  poussée  le  plus  haut  possible.  Obtiendrons-nous  ainsi 
uncpnérison  définitive,  et  serons-nous  assurés  contre  la  récidive? 
Nous  ne  saurions  le  dire  :  notre  garçon  a  huit  ans,  et  Tépiphyse 
humérale  supérieure  conservera  de  longues  années  encore  sa  pleine 
activité.  Aussi  n  est-il  pas  très  rare  de  voir,  chez  de  jeunes  enfants, 
après  une  réamputation  première,  le  moignon  redevenir  conique. 
Dans  un  cas  de  ce  genre,  Powers  *  dut  recourir  à  trois  interventions 
successives  :  son  petit  malade,  un  enfant  de  six  ans,  avait  été 
amputé  du  bras  droit,  deux  ans  auparavant  :  le  moignon  devient 
conique  ;  une  première  réamputation  est  pratiquée,  et  deux  pouces 
d'os  réséqués.  Deux  ans  plus  tard,  le  moignon  est  redevenu  coni- 
que :  seconde  réamputation,  et  ablation  d'un  pouce  et  demi  d'os. 
Trois  années  se  passent,  et  la  déformation  reparaît  :  pour  la  troi- 
sième fois,  on  réampute,  en  excisant  un  pouce  d'os.  Ainsi  donc,  en 
trois  fois,  l'on  avait  enlevé  quatre  pouces  et  demi  d'humérus. 

Ces  exemples  suffiraient  à  montrer,  si  d'autres  raisons  ne  mili- 
taient déjà  en  faveur  de  la  conservation,  combien,  chez  les  enfants, 
les  amputations  sont  d'un  avenir  réservé.  Sans  aller  jusqu'à  dire, 
avec  l'auteur  d'une  excellente  thèse  de  KieP,  que,  chez  un  jeune 
sujet,  la  désarticulation  de  l'épaule  vaut  peut-être  mieux  que  l'am- 
putation haute  de  l'humérus,  il  est  certain  que  ces  moignons  ne 
sont  jamais  définitifs,  avant  la  croissance  terminée.  Faire  des  lam- 
beaux aussi  longs  que  possible,  constitue,  sans  doute,  une  bonne  pré- 
caution opératoire,  qui  relardera  peut-être,  mais  qui  n'entravera 
pas  l'évolution  fatale  du  squelette  et  la  conicité  qui  en  résulte. 

Attendre  que  los  ait  achevé  sa  croissance,  et  que  le  terme  en 
soit  très  rapproché,  pour  n'amputer  qu'une  fois,  et,  d'un  seul  coup, 
faire  disparaître  toute  la  portion  exubérante,  nous  ne  saurions  y 
songer:  l'enfant  souffre,  le  moignon  est  ulcéré,  la  réaction  inflam- 
matoire peut  sétendre  et  s'aggraver.  L'intervention  s'impose, 
immédiate,  et,  en  la  faisant  aussi  large  que  possible,  nous  cher- 
cherons, sinon  à  prévenir,  du  moins  à  retarder  la  récidive. 


t.  Powers.  On  cou  irai  Stump  after  Amputation  in  children,  with  especial  référence 
foit$  phyiiologicfil  cause*  and  prognosis.  Neii'-York  med.  Hecord,  i800. 

1  H.  H.  Hiiisï:m.  llpcr  Amputationastiimpfe  im  Allgemeinem  und  einc  neue  Amputa- 
fiont-Melhode  im  besonderen.  Inaug.  Diss.  Kiel,  1895. 


PATnOLOGIE  fiÊNÉRALE. 
Novis  allons  donc  rouvrir  l'ancienne  ligne  cicaliiciello  (Tunipu* 
lalion  primitive  a  été  pratiquer  à  deux  lambeaux),  el  prolonger  par 
en  haut  les  deux  liUcs  d'incision;  nous  melirons  l'ns  à  nu.  en 
prenani  grand  soin  de  conserver  intact  son  périosle  et  do  faire 
une  résection  cxIra-jH'riosléei  nous  prolongerons  In  plus  tiaut 
possible  (a  «iécou- 
verlerte  riiuniérus, 
en  refoulant  la 
<:aine  des  partieS' 
Tuolles,  et  nous  ca 
eseiseions  un  long 
lioiil.Lesdeiix  lani- 
liraux.  ipii  devront 
èlii'  tro/i  longs. se>-^ 
nui)  an'(dlés  l'un  à.' 
liiiiln'iiiirleurface' 
[irol'onde.  et  main- 
tenus, p 


de 


snlu 


en  large  contact. 
Comme  je  vous  Ifr' 
disaistoiitù  l'heure,, 
les  névromes  au-. 
ront  été  préalable- 
ment excisés.  Ce 
n'est  (ju'en  crénot 
ainsi,  à  rexlrèmitè 
du  moignon,  un 
épais  coussin  de 
parties  molles,  eu 
laissant  du  jeu  !t 
l'aceroisscment  ul- 
térieur de  rbumérus,  que  nous  éviterons ,  autant  que  possible,  la 
récidive.  J'ajoute  un  détail  pratique  qui  a  bien  son  importance  : 
j'avais  prévenu  les  parents.  lors  de  l'amputation,  que  l'accident 
actuel  surviendrait,  suivant  toute  probabilité,  et  qu'il  était  inévitable. 


Kig.  M.  —  Voignon  de  bms  |jhjrfi»lopr|uemenl  coniqup- 
Cou|ie  di;  l'exlrémilê  (wscuse  eidejc  (Guillcinol].  —  AA. 
l'jiilldre  osspiix  rnSofonniJ;  —  00,  llola  osucui,  dislaiils 
du  corps  dp  J*(is.  i>l  di^iclnppi^  ilaiLS  lo  lissu  voisin;  — 


L'excision  du    segment  osseux  proéminent  a  été   pratiquée   le 
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50  avril  :  5  centimètres  d'humérus  ont  été  réséqués.  La  réunion 
s'est  faite  par  première  intention,  el,  vingt  jours  plus  tard,  notre 
petit  malade  quittait  la  Pitié,  avec  un  moignon  épais,  long,  et  qui 
ballottait  au-devant  de  Texlrémité  osseuse.  Le  segment  réséqué  a 
été  soumis  à  Texamen  histologique  par  M.  Guillemot,  interne  du 
service,  et  voici  les  résultats  auxquels  il  est  arrivé  : 

•  L'extrémité  osseuse  a  été  mise  presque  immédiatement  après 
I  opération  dans  une  solution  concentrée  d'acide  picrique.  La  décal- 
cilication  achevée,  la  pièce  a  été  montée  et  les  coupes  colorées  au 
picrot^armin,  à  Thémaloxyline  et  à  Tacide  picrique,  à  la  purpurine 
el  au  bleu  de  quinoléine.  Sur  les  préparations  ainsi  faites,  le  moi- 
gnou  osseux  apparaît  coiffé  d'une  sorte  de  capuchon  de  tissu  cica- 
triciel: il  s'y  termine  par  une  extrémité  arrondie.  Au  milieu  des 
cellules  rondes  de  nouvelle  formation  et  complètement  séparés  de 
l'os  préexistant,  on  rencontre  des  îlots  de  substance  osseuse  à  bords 
festonnés  et  entourés  d'ostéoblastes.  Par  leur  situation  excentrique^ 
en  plein  tissu  cicatriciel^  ces  ilôts  apparaissent  indépendants  du 
i'oqts  de  las.  el  doivent  être  considérés  comme  s' étant  dévelop- 
péif  dans  le  tissu  voisin  de  l'os.   » 

Ce  fait  contribue  donc  à  démontrer  que  l'allongement  axilc^ 
(lu  au  cartilage  de  conjugaison,  ne  fait  pas  tous  les  frais  de  laconi- 
cilé  physiologique,  mais  que  de  Tos  nouveau  se  développe  aussi 
el  clans  le  périoste  de  l'extrémité  osseuse  et  dans  les  tissus  fibreux 
voisins,  et  que  cette  ostéogenèse  sur  place  prend  une  certaine  part 
à  rexiibérance  du  moignon  dur.  II  est  donc  nécessaire  d'exciser 
une  large  bande  périostique,  au-dessus  de  la  section  osseuse,  et  de 
faiixî  une  résection  soigneusement  extra-périostée  de  Tos  saillant. 
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FRACTURES   DE  LA   CLAVICULE   ET   SUTURES  OSSEUSES 


Arcidenis  dos  fractures  mal  consolidées  do  la  clavicule.  —  Raccourcissemen!  du 
leriiTclaviculaire,  couïpressions  nerveuses,  immédiates  ou  retardées.  —  Cals 
vicieux  de  volume  anormal.  —  Indications  de  la  suture  dans  les  fractures 
ivcentes.  —  Technique  générale  de  la  réunion  osseuse  :1a  suture,  la  ligature. 
IViichevillement,  l'engainement  ;  exeujples  et  procédés. 


Messieurs, 

Nous  avons  eu  déjà,  à  maintes  reprises,  Foccasion  de  pratiquer 
(Jps  sutures  osseuses  pour  des  fractures  anciennes  mal  consolidées, 
[K)ur  des  pseudarlhroses,  etc.:  aujourd'hui,  c'est  une  fracture 
récente,  dont  je  me  propose  de  mettre  à  découvert  et  de  réunir  ies 
fragments,  et  Tune  de  celles,  pour  qui  la  méthode  sanglante  est 
loin  d'être  encore  classique  :  une  fracture  de  la  clavicule. 

Pourquoi  V intervention  me  paraît-elle  indiquée?  Comment  Texé- 
rulerons-nous?  ou,  en  termes  généraux,  quels  sont  les  procédés  et 
la  technique  d'une  bonne  réunion  o.v.s^'m.<î^'?  Voilà  ce  que  je  voudrais 
rechercher  devant  vous. 

Notre  malade  est  un  cocher  de  fiacre,  de  quarante- trois  ans, 
rohuste  gaillard,  qui  s'est  fracturé  la  clavicule  droite,  en  tombant 
do  son  siège,  il  y  a  dix  jours.  11  s'est  contenté  de  mettre  son  bras  en 
écharpe,  et  ne  s'est  décidé  à  entrer  ici  qu'au  bout  d'une  semaine.  L'os 
est  brisé  au  lieu  d'élection,  un  peu  au  delà  de  la  partie  moyenne, 
mais,  ce  qui  frappe  surtout,  c'est  la  déformation  considérable.  Le 
fragment  inlcrne  se  termine  par  une  épaisse  saillie,  qui  fait  heurt  sur 
la  face  supérieure  et  qui  la  déborde  de  près  de  2  centimètres;  au-des- 
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sous  de  lui,  le  fragment  externe  semble  avoir  glissé,  et  une  masse 
dure,  vaguement  arrondie,  irrégulière,  parait  être  un  cal  déjà 
ébauché,  qui  engaine  son  extrémité  chevauchée.  La  hauteur  des 
deux  fragments,  ainsi  superposés,  mesure  près  de  4  centimètres  cl 
demi  et  le  raccourcissement  total  de  l'os  dépasse  3  centimètres. 
II  n'y  a,  à  l'heure  actuelle,  aucun  signe  de  compression  ner- 
veuse, pas  de  douleurs  vives,  ni  de  troubles  de  la  sensibilité,  et  la 
génc  des  mouvements,  qui  est  extrêmement  marquée,  s'explique 
suffisamment  par  la  solution  de  continuité  osseuse  et  les  caractèivs 
qu'elle  revêt. 

Vous  savez  si  le  nombre  est  grand  des  appareils  et  des  bandages 
utilisés  pour  la  réduction  et  le  maintien  des  fractures  de  la  clavi- 
cule; ils  sont  même  si  nombreux,  et  ils  donnent  tous  des  résultats 
si  uniformément  médiocres  ou  mauvais,  qu'on  s'en  tient,  en 
général,  à  la  sim[)Ie  écharpe  de  Mayor,  bien  appliquée  et  combinée, 
s'il  le  faut,  au  coussin  axillairc. 

Du  reste,  il  ne  faut  pas  trop  noircir  les  choses:  ce  qui  pèche 
surtout,  c'est  le  résultat  morphologique.  La  déformation  persiste, 
la  saillie  du  fragment  interne,  si  elle  s'affaisse  un  peu  avec  le 
temps,  ne  disparaît  jamais,  pourrait-on  dire,  complètement,  mais 
la  consolidation,  dans  la  plupart  des  cas  simples,  n'en  est  pas 
moins  solide,  et  le  fonctionnement  du  membre  supérieur  ne  se 
ressent  guère  de  l'accident.  Il  n'en  est  pas  de  même,  lorsque  lerac- 
courcissement  dépasse  une  certaine  limite,  et  c'est  pour  cela  pré- 
cisément que  nous  croyons  utile  de  faire  la  suture  osseuse,  chez 
notre  malade,  qui,  certes,  se  soucie  peu  de  la  plastique  de  ses 
épaules,  et  qu'un  cal  saillant  ne  gênerait  guère. 

Ces  désordres  fonctionnelsj  que  fait  naître  le  raccourcissement 
de  l'os  fracturé,  sont  d'ailleurs  de  notion  courante  et  ancienne. 
Malgaigne  insiste  sur  cette  impotence  fonctionnelle  secondaire,  et, 
dans  une  thèse  de  1867,  llurel,  après  avoir  examiné  les  conva- 
lescents de  l'asile  de  Yincennes,  déduisait  de  ses  recherches  les 
conclusions  intéressantes  que  voici  :  avec  un  raccourcissement  de 
la  clavicule  inférieur  à  l  centimètre,  la' restauration  des  mouve- 
ments est,  en  général,  complète  du  trentième  au  trente-cinquième 
jour,  en  tenant  compte,  bien  entendu,  de  l'âge  des  sujets  et  de 
leurs  aptitudes  diathésiques;  si  le  raccourcissement  dépasse  1  cen- 
timètre, le  retour  fonctionnel  se  fait  attendre  beaucoup  plus  long- 
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temps,  et,  d'ordinaire,  il  reste  incomplet  :  les  mouvements  eu 
arrière,  la  rétropulsiou  du  bras  sont  surtout  gônés  et  presque  abo- 
lis. H  y  a  donc  là  une  première  et  importante  raison  d'intervenir. 

J'en  trouve  une  autre,  et  de  valeur  tout  aussi  grande,  dans 
révolution  ultérieure  de  ces  fractures  comminutives  et  largement 
chevauchées, et  les  accidents  décompression  neigeuse,  retardés  ou 
lointains,  qu'ils  engendrent  souvent.  Elles  se  consolident  d'ordi- 
naire par  un  très  gros  cal,  entouré  d'une  épaisse  gaine  osléophy- 
tique,  et  qui,  à  mesure  qu'il  se  développe,  refoule,  puis  comprime 
les  cordons  du  plexus  brachial  et  y  détermine,  à  une  date  variable, 
(les  lésions,  mécaniques  d'abord,  névritiques  plus  tard,  que  le  dépla- 
cement primitif  des  fragments  n'avait  pas  suffi  à  produire. 

Les  exemples  ne  manquent  pas  :  un  chaulTeur  de  quarante-huit 
ans  se  casse  la  clavicule  droite  ;  quatre  mois  aprèSy  il  entre  dans  le 
service  de  M.  Blum,  avec  un  cal  exubérant  et  des  phénomènes  de 
névrite,  déjà  inquiétants,  du  plexus  brachial,  de  l'atrophie  généra- 
lisée du  membre  supérieur,  des  troubles  trophiques,  etc.  Le  cal 
est  mis  à  découvert,  on  «  résèque  à  la  gouge  et  au  maillet  »  la 
partie  postérieure  qui  fait  saillie  dans  l'étendue  de  1  centimètre 
et  demi,  et,  le  segment  une  fois  enlevé,  on  s'aperçoit  que  la  fracture 
n'est  pas  consolidée,  et  que  les  deux  fragments,  mobiles  l'un  sur 
l'aulre,  sont  réunis  par  un  cal  fibreux.  Chez  un  autre  malade, 
opt»ré  à  la  Salpétrière  par  notre  collègue  et  ami  M.  Ricard,  les 
phénomènes  de  compression  nerveuse  avaient  paru  deux  ans  après 
le  hait  mat  isme\ 

Nous  avons  eu  l'occasion,  dans  le  courant  de  Tannée,  d'observer 
il  de  traiter  deux  cals  vicieux  de  la  clavicule. 

Vous  vous  souvenez  de  cette  femme  de  soixante-cinq  ans,  qui 
s'était  fracturé  la  clavicule  droite  à  la  fin  de  1893,  et  qui  nous 
revenait,  le  16  mai  dernier,  avec  des  douleurs  et  une  impotence 
croissante  du  membre  correspondant.  La  fracture,  d'apparence  très 
simple  et  sans  complications,  avait  été  traitée  par  l'écharpe  de 
Mayor.  et  avait  guéri  sans  incident.  Au  bout  d'un  mois,  la  malade, 
quoique  notablement  gênée,  recommençait  à  se  servir  de  son  bras, 
•iw  ^0?//  de  deux  mois,  des  douleurs  se  montrèrent,  au  niveau 
du  cal,  et  tout  le  long  du  membre  supérieur,  pendant  que  la  gène 

!.  Voy.  Locis  RirHAiiB.  Indications  du  traitement  des  fi*actures  do  la  clavicule  i»ar  la 
"ulure  osseuse,  Th,  dort.  1895. 
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fonctionnelle,  qui  avail  semblé  d'abord  s'amondor.  repivnoit 
plus  belle  et  s'aggravait.  A  son  enlrtïe,  nous  avons  conslatu  (oa»l 
les  signes  d'une  compression  portant  suilout  sur  les  origines  du 
médian  ;  douleurs  irradiées  le  lung  du  bras,  de  l'avant-bras.  et 
jusqu'à  la  main,  revenant  par  crises  et  sous  forme  d'olanccnicnls, 
fourmillements,  engourdissements  passagers  dans  la  même  zone] 
la  sensibilité  était  un  peu  amoindrie,  dans  le  torriloire  cutané  di 
médian,  mais  ces  désoi-dres  sensitifs  le  cédaient  de  bcaiicoi 
comme  intensité,  aux  phénomènes  douloureni  :  les  doigts,  et  si 
tout  le  pouce,  l'index  el  le  médius  étaient  enraidis  et  ne 
pliaient  pas  sans  une  réelle  soulTrancc.  Atrophie,  légère  cni'ore, 
muscles  de  la  face  antérieure  de  Tavant-bras  et  du  bras. 

Le  cal  ne  paraissait  que  peu  volumineux  ;  le  fragment  inlci 
dessinait,  à  la  face  supérieure  de  la  clavicule,  un  relief  de  1 
limètre  environ,  arrondi,  presque  i-égulier.  et  l'on  eilt  hésité  pei 
être  sur  l'origine  des  troubles  de  compression  nerveuse,  si  l'oi 
n'eiïl  senti,  au-tlesgous  cl  en  anii're  de  l'og,  une  ma»»c  volumi- 
neuse, en  partie  cachée  au-desnous  ilc  lui.  L'urgence  d'une  inter- 
ventinu  s'imposait,  car  des  exemples  terribles  nous  ont  appr 
que   deviennent   ces    lésions   nerveuses,    d'allure    d'abord    as; 
bénigne,  lorsque  la  névrite  se  eonfii'me  déGnilivement. 

Le  22  mai.  je  pratiquai,  le  long  de  la  clavicule,  une  incision  Ae 
7  centimèlres,  et  je  découvris,  sur  la  face  supérieure  de  l'os,  ia 
saillie  du  fragment  interne  que  nous  sentions:  au-dessous,  a  la 
rugine.  je  mis  à  nu  une  tumeur  osseuse,  irrégulière  et  i-ugiieuse 
de  surface,  qui  avait  refoulé  et  en  partie  déiruit  le  sous-clavîer, 
s'étendait  en  bas  jusqu'au  conlacl  de  la  première  eiite,  se  prolon- 
geait en  arrière,  et  encadrait  toute  la  dcmi-circonl'érence  infé- 
rieure de  la  clavicule.  Friable  et  lamelleuse  dans  ses  couches 
excentriques,  la  masse  se  laissa  entamer  sans  tmp  de  peine,  et 
je  me  rendis  compte  qu'elle  était  formée  pai-  les  deux  fraiftnenis. 
dont  l'externe  avait  yliss('  soms  finteme  d'ime  longueur  de  2  cen- 
limèlres  environ,  s'clait  soudé  avec  lui,  dans  celle  position 
vicieuse,  et  s' élait  entouré-  d'une  coque  épaisse  d'osfêophytes. 

Le  volume  el  la  situation  de  ce  cal  vicieux  expliquaient  sap> 
peine  la  compression  nerveuse.  Je  passai  au-dessous  de  la  claiicule 
une  sonde  de  Blandin,  et  peu  à  peu,  k  petits  coups,  je  fis  sauter, 
avec  la  gouge,  toute  la  partie  postéro-inférieuro  de  la  tumeur, 
aulrcment  dit  la  portion  chevauchée  du  fragment  externe  cl  la 
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^aim  d'os  nouveau  qui  lonvcloppail  en  bas  ci  en  arrière;  je  pro- 
I  ii),iai  U\i(iemeiil  assez  loin  pour  que  la  rlavicule  ligiirilt  une 
sirlt  <t(  ponl.  sous  lequel  un  large  passage  était  ménagé  aux 
lis  Litn  l1  au  plexus  lirarhial;  un  surjet  de  lin  catgul  réunit  le 

I  iiostr  il  la  peau  lut  suturée  sans  drain.  Les  suites  Je  cette 
mlimiitioii  n'ont  été  marquées  par  aucun  întiilenl;  la  n^union 
■* -^t  failt  par  première  intention,  et,  au  moment  ili    f,.i  '.oitie 

II  IJjuni  I  opérée  n'éprouvait  plus  aucune  douleur  dans  le  mem- 
bre nujM.neur  droit  et  rommcnvait  à  s'en  servir  passablement 
Niius  lavons  revue  depuis,  les  douleurs  n'ont  pas  icpaïu.  et  h 

(launlion  fonctionnelle  continue  à  se  faire,  d'une  façon  aussi 
ifiideque  le  permet  l'âge  de  notre  malade. 

j  Tonl  récemment,  un  antre  fail.  d'allures  plus  étranges,  nous  a 
Wilré  quel  voltime  considérable  peuvent  aaiitérir  en  peu  de  temps 


«*'<  vicieuj-  de  la  clavicule.  Un  sommelier  de  50  ans  se  fait 
■lettre  salle  Micbon  pour  une  grosse  tumeur  douloureuse  de  la 
Tiie  moyenne  de  ta  clavicule  gauche.   Il   y  a  quinze  jours,  le 
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malade,  en  tnmbaiil  d'un  guéiidoii,  a  lieiirtc  \c  haut  do  sa  ^nufmc 
RU  dossier  d'une  chaise:  il  n'a  romarquù  aucune  dt^formutiou.  il 
a  coiitiuuù  à  se  servir  de  son  liras  et  n'a  nullement  interrompu 
son  travail.  Pourtant,  il  ressentait,  de  temps  en  temps,  des  iMance* 
ments  au  niveau  de  ta  clavicule  gauche,  élancements  qui  s'iri 
(liaienl  dans  tout  le  moignon  de  l'épaule  et  dans  le  membrp  sui 
rieur.  Les  douleurs  n'ont  fait  (|uc  s'accroître,  et,  quelijuas  joui 
plus  lard,  il  s'apercevait  de  l'existence  d'une  grosseur,  qui 
dévehqipi'e  très  rapidement-  A  son  entrée,  elle  avait  le  volunu: 
d'un  ffi'os  œuf  de  poule  :  arroniiie,  très  saillanic.  soulevant  la  peaw 
de  la  ri^glon  sus-rlaviculaire,  elle  était  île  sui'faee  régulière, 
compacle  plulûl  que  ti-ès  dure,  largement  implantée  sur  la  clavi- 
cule, sur  laquelle  elle  n'était  nullement  molnlc.  et  faisait  corps 
aveu  l'os.  La  pression  exercée  alternativement  sur  les  deux  moitiés 
de  la  clavicule,  la  pression  transversale  d'une  épaule  à  l'autre,  ne 
l'éveillaient  qu'une  douleur  assez  sourde  au  niveau  de  la  tumeur, 
et  ne  déterminaient  aucune  espèce  de  crépitation,  aucune  trac*! 
de  moliililê  anormale.  La  longueur  des  deux  clavicules  étnit  sensi-' 
hlemenl  égale. 

il  y  avait  là  de  quoi  faire  naître  des  hésitations.  Chez  un  homi 
de  5U  ans,'  un  cal  eùt-îl  pu  acquérir,  en  xi  peu  de  leiiips,  de 
eicessives  dimensions,  et  après  une  fracture  qui  avait  revêtu,  en 
apparence  du  moins,  tous  les  caractères  d'une  fracture  sous- 
périostée  ou  d'une  fracture  sans  déplacemenf?  Nous  nous  sommes 
d'ahord  refusé  à  le  croire,  et  l'hypothèse  de  gomme  ou  même  de 
sarcome  nous  seinhia  fort  admissible.  Le  malade  fut  donc  soumis 
au  traitement  spécifique,  qui  ne  donna  pas  le  moindre  résultat  :  la 
tumeur  gTOSsissail  encore.  Je  me  décidai  alors  à  intervenir,  esti- 
mant que.  dans  l'une  ou  l'autre  éventualité  d'un  cal  vicieux  exubé- 
rant ou  d'un  néoplasme,  une  opération  était  urgente. 

Une  incision  fut  praliquée  le  long  de  la  clavicule,  el  la  masse  fut 
découverte  :  sa  surface  était  d'un  gris  rougeiltre.  îi  peu  pii's  lisse: 
sa  consistance,  celle  du  tissu  spongieux,  et,  de  fail.  elle  était  con- 
stituée par  un  tissu  osseux  feutré  et  lamellaii'e,  qui  devenait  de  plus 
en  plus  compact  et  dur,  à  mesure  qu'on  pénétrait  dans  la  profon- 
deur. Elle  entourait  l'os  sur  tout  son  pouilour.  En  l'évidant  à  la 
gouge  et  au  maillet,  je  ne  tardai  pas  à  m'assurer  que  c'était  bien 
un  rai  exubi'rant ,  une  volumineuse  masse  ostéoph)  tique,  développée 
autour  des  fragments  déplacés  d'une  fraclure.  Cette  fracture  avait- 
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«le  r-tc!  rnmminulivi!?  Ji*  ne  le  crois  pas,  du  moitis,  je  ne  li'ouvai 
fis  lie  fragments  di^taolKis,  cl  les  deux  exlrémilt^s  osseuses,  une 
■toi»  (légagi^s  de  cette  épaisse  croûte  d'os  nouveau  qui  los  untou- 
Inil. nir  punirent  assez  régulières  :  le  trait  avait  été  oblique  en 
lliascten  dedans,  et  la  pointe  du  fragment  externe  avait  tr^s  \égh- 
Iremcnl  chevauché  au-dessous  du  fragment  interne  :  luiis  deux 
liaient  ()i*jà  bien  réunis,  et  je  me  bornai  à  réséquer  toute  la  por- 
n  Miihéranle  du  cal,  en  le  modelant  à  la  gouge  et  îi  la  rugine 
I  fourbe.  Lu  réunion  se  fit  sans  incident  et  le  malade  sortit  au  bout 
d'une  quinzaine  de  jours,  conservant  encore  un  peu  de  gène  du 
brts,  mais  ne  sniill'rant  plus. 
Ce  dernier  exemple  démontre  que  les  fractures  de  Tallure  pri- 
Miitivcla  plus  simple  peuvent  fttrc  le  point  de  départ  de  cals  exu- 
ilfraiitii,  bien  faits  pour  créer  des  compressions  nerveuses.  Dans 
s  fractures  comm/dM/f  UPS.  dans  les  fractures  avec  chevauchement. 
a  donc  tout  autre  chose  qu'un  intérêt  esthétique  à  recourir 
«Tcniblée  h  l'intervention  sanglante. 

Si  Ion  en  croit  Waldcyer '.  l'auteur  d'une  bonne  thèse  sur/n  siitutv 
"•'>t*vt»e  dans  leg  fracltireg  de  la  clavicule,  Ceisc  la  conseillait  déjà, 
l'férepte  essentiellement  théorique,  bien  entendu,  et  qui  devait 
'i*^l.('r  lettre  morte  de  longs  siècles  —  jusqu'en  I8g'2.  Ce  fut 
'•aiiyi'iibuch' qui.  le  premier,  la  mit  en  pratique,  clieï  un  enfant 
"^  flii  ans,  pour  une  fracture  récente  et  non  compliquée  :  le  che- 
'«udiement  du  fragment  sterual,  en  bas  et  en  arrière,  et  son 
CKtrCme  mobilité  lui  parurent  une  indication  sufllsanlc;  les  deux 
'^•■ï* fjtmcnts  furent  réunis  au  fil  d'argent,  et  la  guérison  eut  lieu. 
'^O.sie  moindre  incident.  L'année  suivante.  Wbitson  (de  Glasgow)' 
P**lïliuit  une  antre  observation;  mais  il  s'agissait,  cette  fois,  d'une 
'■"^^cture  c-ompliquée.  D'autres  faits  de  Barker,  ttilton-PolIard. 
l'osipiDpski,  lilum.  Bull,  ne  tardèrent  pas  h  suivre.  En  1891,  à 
'  **<:casion  d'une  nouvelle  opération.  M,  Poirier'  a  publié  une  étude 
'■^'■"l  intéressante  de  la  question,  et  posû  une  série  d'indications 
'l»>i.  depuis,  ont  été  admises  à  peu  prcs  par  tous:  les  voici  : 
'"  li-sions  vasculaîres  sous-cutanées;  1'  lésions  nerveuses  avérées; 

^  -  !..  niLHnm.  Dii  Knothrnaahf  bei  dcr  Behtindluiig  dtr  Schtiiiielbeinbriiche  Unaiig, 
'*"•.,  fcrUi..  181*11- 

"ÏLiMBittfl.  ilruUtbe  mrdic.  Woch..  ISOÎ,  ii-  5. 
"'-  Kiitw».  Orilùl,  mr,i.  Journal.  6  julivier  IHiO. 
t  iMiiiu.  Sr,mimr  médicale.  1K-JI,  |>.  Mit. 


109  CUIRCRGIE  DES  MEMBRES. 

3"  fractui'o  comminiilive  avec  une  mi  plusipiirs  esquilles  déplacées, 
pouvant  amener  ulléneuriîmcnt  des  troubles  du  côté  du  plexu^ 
brachial,  ou  devant  plus  ou  moins  occasionner  le  diSvcloppcmenI 
d'un  cal  dilTormc,  susceptible  ii  son  tour  de  comprimer  les  nerl'v 
sous-jacenls:  4"  fractures  avec  dt'iplacement  ou  chcvauchcmenl 
notable  de  l'un  ou  des  deux  rragmeiils,  que  ces  fragments  soient 
impossibU^s  h  réduire,  ou  impossibles  ii  maintenir  réduits:  b'  frac- 
tures des  deux  clavicules. 

Un  travail  de  M.  Ninni  (de  Naples)'.  un  autre  de  MM.  B<youiii 
et  Démons  (de  Bordeaux)',  les  thèses  de  Callégari'  et  de  Louis  Ri- 
chard', et  les  faits  de  MM.  Reynier  cl  Schwartz.  que  renferme  ce 
dernier  travail,  complètent  un  dossier  qui.  vous  le  voyez,  ne 
laisse  pas  que  d'être  déjà  volumineux. 

J'arrive  au  second  point,  à  la  technique.  Elle  est  loin  d'fiire 
aussi  simple  qu'on  pourrait  le  croire  tout  d'abord,  et  la  présence 
des  gros  vaisseaux  et  du  plexus  brachial  suffirait  déjà  à  la  compli- 
quer. De  plus,  l'isolement  des  fragments  et  leur  mise  en  conlacl 
ne  représentent  que  le  premier  temps  de  l'opération  :  il  faut 
assurer  la  permanence  de  la  coaptation  rétablie,  en  d'autres  termes 
réaliser  imc  bonne  et  durable  réunion.  C'est  une  application, 
souvent  difficile,  de  la  méthode  générale  de  la  réunion  des 

J'insisterai  d'abord  sur  un  premier  détail  :  faire  une  lonj 
incision,  et  se  donner  beaucoup  de  jour,  ne  pas  craindre  un 
deux  centimètres  de  cicatrice,  pour  faire  que  la  suture  osseuse, 
puisse  être  cxik^utée  en  toute  sécurité  et  aussi  parfaitement  que 
possible.  Nous  nous  proposons  autre  chose  qu'un  but  exclusive- 
ment morphologique,  et  assez  illusoire,  en  somme,  puisqu'il 
s'agirait  de  remplacer  un  relief  par  une  cicatrice  :  nous  voulons 
une  clavicule  de  longueur  nonnale.  un  cal  d'épaisseur  miuima, 
un  os  solide  el  iiidolcril. 


lOtf^ 


Nous  avons  —  et  ceci  ne  s'applique  pas  h  la  clavicule  seule. j 
mais  à  tous  les  os  longs  —  quatre  méthodes  générales  de  réunion  | 
osseuse  :   la  suture,  la  ligature.  Vencheviltement,  Vengainement,  j 

1.  Swiri.  Giof.  inlunml.  d.  St.  med.  Kapoli,  \Wl.  XIV,  553-3.>7. 
9.  BlcociK  iT  Uuuii,  ioiimal  médical  de  Bordeaiii,  30  mai-s  180i. 
3.  CilUgari,  Da  indicatiom  de  la  suture  oncute,  dam  (ri  fraclurei  de  ta  r/ai'ic-u^  J 
Th.docl.  l8Dt. 

\.  D^jfi  citée. 
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Ls  nature  est  à  la  fois  hi  plus  simple  el  la  plus  aiificiine.  Toutes 
h  ïamH/;s  de  til  ont  ùU'  succcssiviitnent  utiiisi^es  :  le  lïl  d'argent, 
iJe  grosseur  moyenne,  est  encore  le  meilleur.  Nous  savons,  et  les 
piemiik'S  ne  sont  plus  à  eiler,  qu'il  est  parfaitement  toléré,  sous 
la  seule  rèscr\e  tiue  l'asepsie  soit  complÈte;  elle  ne  l'était  pas. 
'■ans  doute,  et  eVst  la  seule  explication  plausible,  dans  les  trois 
dliscnalions  de  sutures  de  la  clavicule,  où  le  (il  dut  être  retiré 
ullf^ricuremcnl'.  Mais  comment  le  passer,  dans  r/iiel  senu,  et 
eommnit  asauref  un  fonlacl.  intime  el  xo/iV/c  des  deux  l'iaginenls? 
Ii'i.  la  ijiiesliou  devient  tonte  mécanique. 

Je  sii|i|iose  d'aliurd  que  le  trait  de  fracture  soil  fratisversal,  on 
il  peupri-s.  Si  vous  vous  contentez  de  mettre  un  jipm/  fd  (Fig.  2*2). 
vous  ferei  de  fort  mauvaise  besogne,  car  il  est  aisé  de  comprendre 
que  It's  ileux  fragments,  retenus  l'un  contre  l'autre  par  im  seul 
imnldflrur  pourtour,  ne  tainleront  pas  il  s'écarter  et  h  bâiller 
lai^i'iitenl  au  point  apposé,  ou  bien  encore  ils  se  prêteront  ù  un 
iiiuuvemciit  de  rotation  auquel  votre  suture  servira  de  pivot,  II 
l'îl  (luiH-  (le  liiiile  nécessité  de  placer  au  moins  deux  fils  aux  deux 
cjWffli(,')i  d'un  même  diamètre  ou  encore  un  long  fil  unique, 
conHuii  d'après  le  tracé  refn'ésenté  (Kig.  23).  Nous  avons  utilisé  ce 
JKmiei' piocédé  dans  un  cas  de  pseudartlirose  du  tibia,  et  il  nous 
"  Jonaii  un  bon  résultat;  mais  il  est  nécessaire  de  serrer  aussi 
f"rlcinpiil  que  possible  et  de  tordre  très  court  le  fit  d'argent  : 
aulrt-HiPiit.  1rs  deux  bouts  en  présence  s'écarteraient  encore  nu 
1*11  eu  dessus  ou  en  dessous. 

•'Bgit-il  d'une  fracture  oblifjve,  vous  n'oublierez  pas  que,  pour 
'Irp  mii(._  Ij,  suture  doit  être  perpendiatlaii-c  au  plan  de  la 
'''"cfure.  Lui  est-elle  oblique  (Fig-  24).  le  déplacement,  par  rotation 
'■''sfr.nginents  l'un  sur  l'autre,  est  inévilîible,  La  suture  réguliéi-e, 
"  ^ui  tient  ».  devra  ei-oiser.  à  angle  droit,  le  Irait  de  fracture. 

■^nlin.  le  meillenr  mode  de  suture  est,  ù  notre  avis,  le  suivant  : 
""oi-iiift.  osi  foré  h  travers  les  deux  fragments,  appliqués  l'un  è 
■  auti-o.  cl  perpendiculairement  h  leur  plan  oblique  de  contact: 
(«r  çpt  orilice.  on  passe  une  anse  de  fli  d'argent,  qui  est  sec- 
'loHnéc  en  son  milieu,  et  dont  les  chefs  sont  rabattus  sur  les  deux 

r'^'ïlié*  de  l'os,  et  noués  deux  par  deux  (Kig.  25).  Celte  suture  ii 
indiquée   |iar  M.   lli'iinequin.   et  préconisée  de  nouveau  par 
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M.  Willc';  il  vous  swa  facile  ilc  vous  convaincre  par  quelques  essais 

cadavériques,  ile  son  excellence;  clic  est  applicable,  à  la  clavicule, 
omint;  aux  autres  os,  à  la  condition  de  n'(»nployer 
qu'un  fil  d'argent  de  volume  moveo, 
pour  éviter  un  trou  do.  trop  la^ 
diamètre.  C'est  à  clic  que  j'aurai  re- 
cours, chci  notre  malade,  si  quelque 
circonstance  imprévue  m'empêche 
(le  tenter  un  autre  mode  de  réunion, 
dont  nous  allons  parler  dans  un  in- 
stant'. 

It  ne  sulfit  donc  pas  do  dire  simple- 
ment :  vous  ferez  une  suture  osseuse 
nu  lil  d'argent  :  il  faut  placer  ce  SI  i 
la  bonne  place,  dans  la  bonne  ilira- 
lion,    suivant    quelques    principes 

d'ailleurs  fort  simples,  mais  dont  l'oubli  explique  sans  doute  un 
certain  nombre  d'insuccès.  Et  cette 
condition  est  autrement  importante 
que  la  résistance  même  du  fd;  je 
veux  bien  qu'il  soit  le  principal  agent 
(le  contention  pendant  les  premières 
semaines,  mais  son  nlle  finit  là,  ou 
à  peu  près;  il  n'est  qu'un  tuteur,  et 
c'est  le  cal,  la  cicatrice  osseuse,  qui 
rend  à  l'os  fracturé  sa  solidité  nor- 
male. Oiisiid  nous  faisons  une  suture 
osseuse  (et  cela  est  vrai  pour  toutes 
les  sutures),  notre  but  définitif  n'est 
donc  pas  de  rattacher  l'un  à  l'antre 
les  deux  fragments,  de  suppléer  a 
leur  réunion  physiologique  par  des 

liens  artificiels;    non.  nom  ne  cherchons  qu'à  len  placer  et  «  les 

mainlenir  (lans  les  contlilionn  le»  plus  favorables  à  celle  }-éunion 

naturelle,  en  n'alisanl  une  cixiplalioii  exacte. 


ï'iK.  3t.  Fig.  'ih. 

Fif!.  2t.  —  Frarliu*c  obliqiip.  Fil  un 

pcqwiiiliruliiro  au  U^it  do  fi-ai 


Fig.  2.^.  —  Fmctnrp  oblique.  Suiuit! 
pn  ansp  diJiiliU;,  pprppudiculaiit  au 
Irait  de.  n-jclui-r. 


I.  WiLLK.  Kiiir  Vcrbriirrung dr 
\mi.  11*  W.) 

3.  Dans  un  cas  plus  riiccnl.j'a 
une  coaplalion  primitive  très  cy 
[aillés. 


■  Trcliiiik  der  Knoclieii 


(ratbiafi  f.  Chirurgit, 


FRACTURES  BE  LA  CLAVICULE  ET  SUTURES  OSSEUSES.  lOr. 
la  ligature  des  os  peut  rendre  des  services  dans  certaines  variétés 
lie  fractures  très  obliques,  ou  encore  dans  certains  cas  où  la  Fria- 
hililé  eilrâmc  des  fragments  ou  leur  dureté  rendraient  impossible 
l'emploi  du  perforateur.  Une  encoche  est  ménagée  sur  chacun  des 
fragments,  et  le  fil  est  enroulé  perpendiculairement  à  la  direction 
Ju  Irait  de  fracture  (Kig.  26).  M.  Blum  a  eu  recours  à  une  pratique 
de  ce  genre  chez  le  malade  dont 
nous  avons  déjà  parlé,  et  avec  un 
plein  succ*rs  :  «  On  passe,  écrit-il, 
sous  la  clavicule  et  h  J'aide  de  la 
sonde  de  Blandin,  un  fort  fil  d'ar- 
gent au  moyen  duquel  on  amt^ne  les 
deux  fragments  de  la  clavicule  eu 
contact,  et  que  l'on  fi\e  sur  une 
encoche  pratiquée  sur  le  fragment 
eilerne  en  le  tordant  à  la  partie  su- 
périeure. » 


Fie-  26.  —  Frorture  oblique,  LiRii- 
turr^.  pcrficiidiculairc  au  trair  dp 


In  procédé  de  ligature  plus  com- 
plexe a  été  utilisé  par  Dollinger'  : 

nn  premier  fil  est  enroulé  circulaircment  autour  du  fragment 
supérieur  ;  un  autre  autour  du  fragment  inférieur  :  deux  anses  lon- 
gitudinales réunissent  alors,  de  chaque  cAté.  les  deux  ligatures 
anflulaircs  (Kig.  27).  Ce  n'est  là.  du  reste,  qu'un  procédé  de  nécessité. 


h  passerai  vite  sur  Venclievilleinent,  qui  rend  ailleurs  d'utiles 
wnices,  mais  qui  nous  semble  ici,  sur  un  os  de  petit  volume 
comme  la  clavicule,  peu  utilisable.  11  se  fait  avec  des  chevilles 
d'ivoire,  des  clous  d'os  de  veau,  taillés  de  forme  et  de  grosseur 
variables,  et  stérilisés.  On  peut  en  distinguer  deux  modes,  qui 
wnt  les  suivants  :  l'cnchcvillement  Iranxfragmentaire  et  Tenche- 
villcmcnt  central.  Le  dernier  est  applicable  aux  fractures,  ou 
plus  gémTalement  aux  solutions  de  continuité  transversales  des 
os  :  un  canal  est  foré  dans  l'axe  du  fragment  supérieur,  un 
autre  ilans  i'axc  du  fragment  inférieur,  et  le  cylindre,  ainsi  logé, 
sort  de  tuteur  central.  Si  le  plan  de  section  est  oblique,  les  orifices 
seront  percés  d'une  face  h  l'autre,  perpendiculairement,   et  les 

I-  iNuiMiEii.  Kiioditnnahl  ohar,  Durclibobniiig  der  Knocheii.  [Cenlralblall  f.  Chir. 
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deux  fragments  seront  cloués  dans  toute  la  réalité  du  terme.  Que 
deviennent  ces  chevilles  ou  ces  cylindres  organiques?  De  nom- 
breux faits  et  des  expériences  que  je  n'ai  pas  le  temps  de  vous 
rappeler  ont  démontré  qu'ils  se  résorbent,  en  partie  du  moins, 
mais  que  ce  travail  de  résorption  ne  s'accomplit  que  fort  lente- 
ment, et  qu'il  manque  parfois. 

C'est  sur  des  bases  toutes  semblables  que  la  dernière  méthode 
est  fondée  :  Vengainemcnt;  ici,  les  deux  fragments  ne  sont  plus 
cloués  l'un  à  l'autre  :  on  les  entoure  d'un  large  bracelet,  d'un 
cylindre  d'os  préparé.  M.  Senn  (de  Chicago),  dans  un  mémoire  de 
grand  intérêt*,  a  décrit  ce  procédé  de  réunion  osseuse,  l'a  étudie 
expérimentalement,  et  en  a  donné  trois  observations.  Il  m'a  paru 
assez  séduisant  pour  que  j'aie  fait  préparer  deux  cylindres  d'os  de 
veau,  troués  en  écumoire,  comme  l'indique  Senn,  et  de  parois 
très  amincies,  dont  je  me  servirai,  si  l'état  local  me  le  permet,  sur 
notre  malade  d'aujourd'hui.  La  pratique  en  est,  du  reste, 
aisée  à  comprendre  :  les  deux  fragments  une  fois  bien 
dégagés,  on  «  chausse  »  l'un  d'eux  avec  le  cylindre, 
puis  on  introduit  l'autre  par  l'extrémité  opposée  du  tube 
d'os  troué,  et  la  gaine,  sous  la  réserve  d'ôtrc  assez 
longue  et  «  très  juste  »,  applique  solidement  les  deux 
bouts  osseux  et  prévient  le  déplacement  dans  tous  les 
sens.  Elle  a  le  désavantage,  il  est  vrai,  en  cette  région 
Fig.  28.  du  moins,  d'épaissir  un  peu  l'os  qu'elle  entoure  et  de 
Cylindre  créer  une  certaine  déformation,  mais  qui  n'est  que 
décalcifié,  temporaire  et  disparait  par  le  travail  progressif  de  la 
résorption. 
Senn  a  employé  sa  méthode  de  l'engainement  dans  deux  cas  de 
pseudarthrose,  l'une  du  fémur,  l'autre  de  Thumérus,  et  dans  une 
fracture  compliquée  de  la  jambe;  il  cherche  à  la  généraliser,  et  il 
recommande  d'avoir  toute  prête,  pour  les  différents  os,  une  série 
de  gaines,  de  forme  et  de  calibre  différents  (Fig.  28).  Je  dois  dire 
que,  dans  ses  trois  observations,  la  guérison  ne  s'est  pas  faite 
d'une  façon  absolument  simple,  et  que  trois  fois  le  cylindre 
osseux  s'est  éliminé.  Cela  tient,  sans  doute,  à  une  asepsie  insuffi- 


1.  N.  Sehx.  New  method  of  direct  Fixation  of  thc  Fragments  in  compound  and 
un  tinited  Fractures.  (Annals  of  Surgery,  vol.  XVU,  p.  8,  aoilt  1893.) 
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sanle,  et  ii  semble  important  que  les  cylindres  soient  très  minces 
et  préparés  avec  un  soin  minutieux.  Senn  les  fait  bouillir  pendant 
une  heure  ou  plus,  et  les  conserve  dans  l'alcool  au  sublimé  à 
I  pour  1000.  Nos  cylindres  ont  été  bouillis  deux  heures  dans  l'alcool 
au  sublimé  h  2  pour  1000,  et  plongés  ensuite  dans  l'eau  phéniquée 
forte. 

J*utiliserais  volontiers  ce  procédé  de  réunion  osseuse,  parce 
que,  après  l'avoir  expérimenté  sur  le  cadavre,  il  me  semble 
de  pratique  facile  et  susceptible  d'assurer  une  bonne  conten- 
tion de  la  fracture.  Encore  faut-il  que  celle-ci  ne  soit  pas  trop 
oblique,  ce  qui  nécessiterait  une  gaine  osseuse  de  longueur 
excessive. 

S'il  en  était  ainsi,  ou  si  quelque  autre  condition  locale  m'em- 
pêchait d'utiliser  mes  cylindres,  j'aurais  recours  à  la  suture,  au  fil 
«l'argent,  en  me  conformant  aux  règles  que  je  vous  ai  indiquées. 
Il  est  bien  difficile,  en  pareil  cas,  et  la  lecture  des  observations  le 
prouve,  de  préciser  d'avance  quelle  technique  on  suivra,  et  c'est 
pour  cela  qu'il  est  important  d'avoir  présents  à  l'esprit  les  prin-. 
ripes  généraux  de  la  réunion  osseuse. 


II 


LES  LUXATIONS  ANCIENNES  DE  L'ÉPAULE 


Deux  faits  de  luxation  ancienne  de  l'épaule.  —  Les  luxations  anciennes  sim- 
ples; les  luxations  anciennes  compliquées  de  fractures.  —  Ânatomie  patho- 
logique des  luxations  anciennes  :  les  causes  de  l'irréductibililé  tardive.  — 
Les  fractures  de  l'extrémité  supérieure  de  Thumérus  qui  peuvent  compliquer 
la  luxation.  —  Indications  de  l'intervention  :  réduction  simple,  ses  divers 
procédés,  ses  dangers.  —  Arthrotomie  et  réduction  à  ciel  ouvert.  —  Résection 
de  la  tète  humérale. 


Messieurs, 

Le  hasard  a  réuni,  salle  Lisfranc,  deux  luxations  miciennes 
de  r épaule,  très  différentes,  du  reste,  d'âge  et  de  caractère,  et  qui 
ne  sauraient  se  prêter  à  la  même  intervention. 

La  première  ne  remonte  qu'à  six  semaines,  et  jusqu'ici  n'a  été 
l'objet  d'aucune  tentative  de  réduction.  Il  s'agit  d'une  vieille 
femme  de  78  ans,  maigre  et  cassée,  mais  pourtant  vive  et  alerte 
encore  ;  dans  le  courant  de  janvier  dernier,  à  la  campagne,  elle 
glisse  et  tombe  sur  le  coté  droit;  ce  fut  le  moignon  de  Tépaule, 
qui,  paraît-il,  porta  sur  le  sol,  et,  de  fait,  quelques  jours  après, 
une  large  ecchymose  recouvrait  toute  la  face  externe  du  membre. 
On  n'appela  pas  de  médecin,  et  des  frictions  à  l'alcool  camphré 
furent  le  seul  traitement  appliqué  :  le  bras  restait  impotent  et  les 
douleurs  persistaient,  si  intenses,  que  la  malade  se  décida  à  venir 
à  Paris,  chez  un  de  ses  enfants,  où  un  médecin  fit  le  diagnostic  et 
l'envoya  a  rhopilal. 

Vous  ne  trouverez  jamais  de  luxation  plus  typique  (Fig.  29): 
grAce  h  la  maigreur  de  la  malade,  tous  les  reliefs  s'accusent  avec 
une  netteté  extrême.  L'épaule  est  pointue,  saillante,  et  la  face 
externe  du  bras  forme  un  angle  droit  avec  la  face  supérieure  de 
l'acrornion,  libre  et  proéminent.  En  avant,  un  peu  en  dedans  de 
l'apophyse  coracoïde,  une  légère  bosselure  soulève  la  paroi  anté- 
rieure de  l'aisselle  :  c'est  laque  l'on  sent  et  que  l'on  délimite  aisé- 
ment la  tête  humérale,   arrondie,  et  qui  roule  sous  les  doigts. 
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fiuiiinl  011  fail  loumer  In  hras.  Nous  avons  donc  affaire  h  une 
lu\iilio[i  intra-coracotdienne,  invduite,  mais  simple,  et  j'ajoute 
ijuc  lu  seiisibiliU^  csl  normale  sur  l'épaule  el  le  bras,  el  (]iie  nous 
ni-  trouvons  au- 
niiic  trace  d'une 
It-sionnervcuseiii 
ti'iiin!  cuinplica- 
li"U  i|nplcou(iuc. 


Il  II 


-t  I 


de 


rite 


uolri'seduideuin- 
Unie.  Cc-st  une 
reiniiu-ile  57  aus. 
ninnliouile  des 
•lualru  Naisiius. 
^trosse  et  giassc. 
'■ont  l'aeridenl 
ifnionte  ii  deux 
l'ois     el     fleiui. 


am, 


t  épaule 


(le    rL'JhlulL'     lll'll 


ffTtc-he.  impotit 

''^    «roiiiplête     i!ii 

'"■assiinméficeni 
—j^P^te  à  trois  un 
Hi^M  t.ai<  i-eprises 
^^F^     ti-ntalives  de 

^Bp**t'iireut     sariïi 

^P*'^*-'#'s:  DU  bout  de  sept  seniniiies,  la  malade  se  fait  adineltie  diins 
^  ï»ri|)ital.  où  l'on  pratiqua,  nous  dit-elle,  un  nouvel  essai  de 
'vA  v»ttinii,  sous  le  cliluinronne,  et,  douze  jours  après,  on  la  laissait 
^'"•-ir  en  lui  reeu  m  mandant  de  mobiliser  son  bras  autant  que 
*iblc.  Mais  les  mouvcmonls  réveillaient  de  vives  douleurs,  el 
*1  local  s'est  plHt''it  aggravij. 
p^  «IIS  pouvez  constater  tous  les  signes  d'une  luxation  !<oiis-cora- 
**'(>/mp,  irrMnili-.  de  l'cpanlo  :  le  moignon  est  aplati,  le  bord 
l'acrouiinn  saillant,  la  région  sous-aeromiale  profondément 
PVressibte  :  en  avant,  un  léger  relief  se  dessine  sous  la  paroi 
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axillaite  anti^rieure;  le  palpeiiévèle.  à  ce  niveau,  une  masse  àm-e,- 
vaguement  arrondie,  en  conUnuité  avce  l'a\e  do  l'humérus,  quî 
lui  communique  ses  mouvements:  cette  masse  se  prolonge, 
bas.  jusqu'au  bord  inl'érieur  du  grand  pectoral  :  avec  un  poucA 
dans  l'aisselle  et  les  (loîgls  sous  l'apophyse  coracoîde.  nu  la  saisil 
tout  cnlitre,  en  bloc:  elle  mesure  bien  trais  nu  quatre  li-avcrs  dfi 
doigt  de  hauteur.  Par  le  palper  axillaire,  ou  découvre,  à  (leur  do 
peau,  pour  ainsi  dire,  une  tumeur,  celte  Fois  bien  arrondie,  bien 
régulière,  bien  lisse,  au  moins  sur  sa  face  inlerue,  ccHc  qui 
garde  le  thorax  :  il  semble,  on  efTet,  qu'elle  se  présente  de  champ, 
et  ce  que  les  doigts  rencontrent  tout  d'abord,  c'est  une  sorte  de 
bord  irrégulier,  qu'une  rigole  sépare  de  la  Tace  attenante  de 
l'humérus.  J'ajoute  que,  si  les  mouvements  actifs  sont  complète- 
ment impossibles,  et  si  le  bras  est  en  abduction  moyenne,  il  se 
laisse  pourtant,  sans  trop  de  peine,  ramener  presque  au  contact  du 
tronc. 

S'il  y  a  donc  une  luxation  de  la  léle  iiuméralc,  il  y  a  autre  chosâ 
encore:  une  Fracture,  qui  porte  très  probablement  sur  le  col  ana^ 
tomique.  Ce  que  nous  sentons  dans  faisselle  nous  parait  être  Ift 
léte  huinérale,  détachée  et  luxée;  une  exploration  minuticuso' 
permet,  d'ailleurs  de  reconnaître  une  mobilité  légère,  une  esquisse 
de  glissement  antéro-postérieur  de  ce  l'ragment  axillaire:  et  lé 
relief  sous-coracoïdien  représente,  nous  semblc-t-il,  l'extrémité: 
supérieure,  décapitée,  de  l'humérus.  Ainsi  donc  :  luxation  soug- 
coT-acotdienne  de  l'i'paulf,  compHtinée  de  frailiire  du  col  anatO' 
mique,  et  de  déplacement  de  la  tète  humèrale  daim  faisselle  :  tel 
est  le  diagnostic  qui  nous  paraît  s'imposer,  et  d'après  lequel  nous 
aurons  à  établir  notre  intervention.  Signalons  encore  une  atrophie 
très  maiHjuée  du  deltoïde,  qui  réagit  peu  au  courant  faradique. 
et  quelques  troubles  de  compression  nerveuse,  sourtont  dans 
la  sphère  du  cubital. 

La  situation,  vous  le  voyez,  esl  loin  di'tiv  iilenlique  chez  nos 
deux  malades;  et  pour  discuter,  en  toute  connaissance  de  cause, 
ce  qu'il  convient  de  faire  chez  l'une  et  chez  l'autre,  il  faut  nous 
demander  d'aboi-d  quelles  sont  les  lésions,  autrement  dit.  quels 
sont  les  obstacles  Èi  la  réduction  dans  ces  deux  variétés  de  luxa- 
tions anciennes  lie  l'épaule:  les  luxations  andenneg  nimples;  les 
luxations  onriitnu'^.  foiiipHijui-es  de  fiailiirex. 
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Grosse  question.  Messieurs,  fort  étudiée,  fort  débattue,  que  les 
Ihéorics  n'ont  pas  été  sans  obscurcir  quelque  peu,  et  trop  com- 
plexe, en  vérité,  pour  s'accommoder  des  solutions  simplistes 
qui  ont  été  maintes  fois  proposées. 

Avant  tout,  iaissez-moi  vous  dire  ce  que  j'ai  trouvé  dans  un  cas 
lie  luxation  irréduite  de  l'épaule,  que  j'ai  opérée  le  5  mai  dernier, 
à  Thôpilal  Saint-Louis,  dans  le  service  ne  M.  le  D""  Marchand. 

Elle  datait  d'un  an.  Le  malade,  impotent,  présentait  une  défor- 
mation de  l'épaule  des  mieux  caractérisées  ;  le  deltoïde  était  pro- 
fondément atrophié,  l'abduction,  la  rotation  du  bras,  complète- 
ment impossibles. 

Sous  le  chloroforme,  je  fis  une  longue  incision  antérieure,  au 
niveau  du  pli  pectoro-deltoïdien;  la  veine  céphalique  liée  et  cou- 
pée, j'écartai  largement  les  deux  muscles,  après  avoir  entamé  un 
peu  le  bord  antérieur  du  deltoïde,  et  j'arrivai  sur  une  tète  irrégu- 
itère  et  déformée^  encore  recouverte  et  bridée  par  le  petit  pectoral 
et  une  épaisse  nappe  fibreuse,  et  qui  étail  exactement  située  sous 
l'apophyse  coracoîde.  J'incisai  en  long,  sur  elle,  cette  épaisse  gaine, 
qui  semblait  représenter  la  capsule,  et  je  découvris  une  surface 
cartilagineuse  largement  érodée;  je  prolongeai  mon  incision  le 
plus  loin  possible  en  arrière,  et,  au  détache-tendon,  je  me  mis  en 
devoir  de  libérer  la  tête  luxée. 

Je  rencontrai  des  difficultés  extrêmes;  non  seulement  la  télé  était 
retenue  en  arrière,  probablement  par  un  reste  de  la  capsule,  mais 
elle  était  enfouie  dans  une  véritable  gangue  cicatricielle,  ligneuse, 
qui  l'enveloppait  tout  entière,  qui  descendait  autour  du  col,  qui 
tapissait  les  deux  tubérosités  et  qui  se  continuait,  en  arrière,  du 
côte  de  la  glcne,  complètement  masquée  par  une  masse  compacte 
ri  feutrée,  dans  laquelle  il  eût  été  impossible  de  retrouver  la 
moindre  apparence  de  lambeaux  capsulaires.  De  plus,  le  petit  pec- 
toral, rétracté  et  sclérosé,  enserrait  le  col  comme  d'un  frein  et 
s'opposait  à  tout  déplacement  de  la  tête  en  dehors;  bien  isolée  sur 
tout  son  pourtour,  elle  tournait  sur  place,  sans  pouvoir  passer 
î>ousce  pont  rigide  :  il  fallut  le  sectionner. 

Je  m'attaquai  alors  à  la  région  glénoïdicnne,  je  décollai  et  j'ex- 
cisai le  tissu  fibreux  qui  la  remplissait,  je  refoulai  le  reste,  et 
enfin  je  mis  à  découvert  la  glène,  réduite  à  une  surface  raboteuse, 
crevassée,  sans  cartilage. 

Réduire,  dans  de  pareilles  conditions,  eut  été  irrationnel,  et,  du 
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reste,  nous  verrons  bionlAt  va  que  donnent,  en  g<>néral,  les  rûduc 
lions  à  ciel  ouvert,  lardiv<^s;  les  lésions  que  je  vous  expose  en  ( 
inoincnlsonlilenatni'oàvous expliquer  les  insuccès.  J'achevai  donc 
la  dt^nudation  de  la  ttMe  et  du  col,  ri  j'en  lis  ta  rc^section;  puif 
l'ancienne  glène  fui  ruginéc  et  modelée  au  cist-au,  et  les  débru 
lihn'nx  evrisés;  j'avais  ainsi  on  large  foyer,  de  parois  nettes  câ 
léfni licres ;  j'y  laissai  une  mcctii 
de  gaze  iuilorormée  et  je  fermai  It 
plaie  par  un  donblesurjctdecatgui 
sur  les  plans  iinisculaircs,  et  la 
sulure  onlinaire  de  la  peau  an  cria 
do  Ftorenee.  Je  vous  présente  la  tôtù' 
liumérale  ainsi  réséquée  (Fig.  50), 

(Jiie    nous    sommes    loin.    Mes- 
sieurs, de  ces  lésions  si  bien  locs" 
lisécs.  si  bien  réglées,  pourrait-o 
fitî.so.— LmMioniiTddilitedRrépmiir.     dire,  qu'on  a  relevées  et  décrite 
dainm  d-.Ln  an,  wie  imm.>wk  rcs^    jgns  les  luxations  fraîches  ou  dam 
la  wtc.  —  fl.  CariiiufTP aiiieuiaire.       les  luxatious  expérimentales!  En 
vérité,  le  mécanismequi  s'appliqua 
il  Virrtductibilité  primitive  ne  saurait  s'appliquer  aussi,  tel  queL 
il  Virn'ductibititt'  secondaire,  lartlire.  alors  que  la  luxation  s'est 
en  quelque  sorle  oryanisi'e. 

On  a  fait  jouer  un  râle  variable  el  tour  â  tour  prédominant  à  la 
rapsvle,  aux  muscle»,  aux  adhérences  et  aux  brides  fibreuses  nott^ 
vellement  crt'ée».  aux  déformations  ossevsex.  Dans  un  mémoîro 
d'un  trts  haut  intérêt,  publié  en  1 888  el  basé  sur  une  série  d'expé- 
riences cadavériques,  M.  Cb.  Nélaton'  a  bien  mis  en  lumitire  un 
double  obstacle  capsuiaire.  que  l'on  peut  formuler  ainsi  :  la  tôle 
liumérale,  en  se  luxant,  traverse  la  paroi  nnlérieure  de  la  capsule, 
et  les  deux  lèvres  de  la  boutonnière,  par  où  elle  s'esl  échappée,  s'io- 
durent,  se  rétractent,  et  ri>lrécisgpnt  déplus  en  plus  l'orifice  de  sor- 
tie, qui  devient  trop  étroit  pour  servir  d'orifice  de  reiitrée;  de  plus, 
pendant  que  la  léle  se  déplace  en  avant,  la  paroi  postérieure  de  la 
capsule,  intacte,  s'applitjue  comme  un  voile  à  la  surface  de  la 
gléne,  et  toute  l'ancienne  bourse  capsuiaire  se  fronce,  se  rétracte 

de  réparé. 
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sur  cllc-môme  el  s'efface  :  ii  n'y  a  plus  de  place,  à  proprement 
parler,  pour  la  réduction.  Dans  un  cas  de  luxation  sous-coracoï- 
dienne,  irréduile,  remontant  à  trois  mois,  Tincision  axillaire 
permit  de  contourner  la  tôle  humorale  et  le  doigt  arriva  dans  la  ca- 
vité glénoïde,  où  il  était  serré  comme  entre  les  deux  plans  d'un 
angle  trièdre  :  l'une  des  parois  n'était  autre  que  la  cavité  glé- 
noïde saine;  l'autre,  la  capsule  tendue,  rétractée,  et  qui  résistait 
à  tout  effort  de  distension.  11  fallut  réséquer  la  tête  humérale. 

Je  dois  dire  que,  dans  la  luxation  ancienne  que  j'ai  opérée,  je 
n'ai  rien  vu  de  pareil,  et,  malgré  toute  mon  attention,  je  n'ai  pu 
retrouver  aucune  disposition  de  ce  genre.  Cela  ne  signifie  pas,  bien 
entendu,  qu'à  une  période  plus  récente,  les  obstacles  fibreux  cap- 
sulaires  ne  répondaient  pas  à  la  description  donnée  par  M.  Nélaton, 
mais  le  travail  de  néoformation  fibreuse  et  cicatricielle  avait  pris 
le  dessus,  tout  masqué,  tout  recouvert.  A  quel  moment  les  lésions 
se  sont-elles  ainsi  transformées?  On  ne  saurait  guère  le  préciser, 
el  la  date  varie  sans  doute  avec  le  type  de  luxation,  avec  les  désor- 
dres primitifs,  avec  les  tentatives  de  réduction,  plus  ou  moins 
répétées  el  nocives,  avec  l'âge  du  sujet  et  peut-être  d'autres  causes 
encore.  Toujours  est-il  que  ces  données  anatomo-pathologiques  et 
surtout  expérimentales  ne  semblent  pas  de  nature  h  fournir  une 
base  solide  aux  indications  opératoires.  Et  je  dirai  connue  mon  ami 
el  collègue,  Pierre  Delbet*,  dans  son  excellent  mémoire  :  on  trouve, 
dans  les  luxations  anciennes,  «  au  lieu  d'une  lame  représentant 
l'ancienne  capsule,  une  masse  fibreuse  épaisse  qui  va  de  Tacromion 
eldii  deltoïde  à  la  glène  et  à  l'humérus.  C'est  cette  couche  épaisse 
qui  immobilise  la  capsule  avec  laquelle  elle  est  plus  ou  moins 
confondue  el  l'empéclie  de  s'écarter  de  la  glène.  Alors  la  léte  a 
réellement  perdu  droit  de  domicile.  » 

Mais,  à  cetle  première  série  d'obstacles,  s'ajoutent  la  rétraction 
miuculairey  dont  le  rôle,  pour  être  secondaire,  n'en  est  pas  moins 
bien  et  dûment  constaté,  et  les  déformation  osseuses.  Comment 
remettre  en  contact  une  têle  humérale  et  une  cavité  glénoïde  qui 
»nl  perdu  presque  entièrement  leur  forme  physiologique?  De  glène, 
Irî's  souvent,  il  n'y  en  a  plus  :  elle  est  comblée  par  un  amas 
fibreux,  son  bord  antérieur  est  usé,  évasé,  détruit,  et  22  fois  sur 

1  p.  Dfxbet.  Des  luxations  anciennes  et  irréductibles  de  l'épaule,  Arch.  (jén.  de 
'^ecine.  1895,  p.  19  et  144. 
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111  observations.  M.  Delbet  a  nnlé  pareille  di^rormalion.  —  La 
léte  huini'iale  est  aplalie  sur  sa  lace  postérieure,  souvent  creusée 
d'une  sorlc  de  rigole  verticale,  toujours  irrégulière  et  hypertro- 
phiée. 

11  faut  donc  s'attendre,  une  fois  découvert  le  foyer  de  la  luxation 
ancienne,  à  trouver  des  diniciiltés  autrement  considérnbles.  autre- 
ment complexes  que  ne  le  faisaient  supposer  toutes  les  théories, 
et.  du  reste,  essentiellement  variables,  suivant  les  cas.  Lisez  les 
observations  :  tel  chirurgien  incrimine  surtout  les  •  adh^rencfi' 
fibreugps  ».  autrement  dit  cette  épaisse  gangue  cicatricielle  qui 
enveloppe  la  tiMe.  remplît  la  glène  et  représente  d'ordinaire  l'un 
des  principaux  obsta(;les  ji  la  réduction;  tel  autre  s'est  vu  an-été 
par  un  muscle  rétracté,  par  le  coraco-biceps,  par  le  petit  pectoral  ; 
ailleurs,  la  tête  était  trop  grosse  o»  froj)  difforme,  ou  la  glcne  Irup 
élargie  pour  que  des  rapports  normaux  puissent  être  rétahlis  entre 
eus;  M.  Nélaton  a  constaté  l'existence  d'nnc  véritable  boutonnière 
aux  lèvres  teiidves  et  rigides.  —  Ce  ne  sont  lii.  nous  semble-t-il. 
que  tes  termes  Muccexsifs,  que  les  étapes  diverses  d'un  même  pro- 
cessus, du  même  travail  d'organisation  morbide,  dont  le  foyer  de  lu 
luxation  devient  le  siège,  et  qui,  d'ailleurs,  marche  d'un  pas  très 
inégal.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  les  lésions,  en  général, 
s'accroissent  a\ev.  le  temps,  sans  que.  pour  cela,  la  limite  de 
i-éduetibilité  puisse  être  exactement  déterminée. 

Lors  de  luxation  compliquée,  la  situation  est  d'emblée  beaucoup 
plus  défavorable  et  s'a^tgrave  plus  vite.  Je  n'entends  parler  ici 
que  des  fractures  concomitantes  de  l'extrémité  supérieure  de  l'hu- 
mérus, qui  répondent  aux  différents  types  que  voici  ;  1'  fracture 
du  col  chirurgical;  2'  fracture  du  col  anatomiquc,  suivie  d'un 
déplacement  de  la  tôtc  sur  lequel  nous  allons  revenir;  5°  fractui^e 
par  arrachement  de  la  grosse  tubérosité;enfin4''  fracture  du  mas- 
sif lubérositaire.  Il  s'agit  alors  d'un  double  trait,  lîgurant  un 
angle,  ouvert  en  dehors,  dont  le  sommet  correspond  à  la  partie 
interne  du  col  chirurgical  :  des  deux  traits,  l'un  suit  le  col  anato- 
miquc et  détache  la  tétc  articulaire;  l'autre  passe  transversalement 
en  dessous  de  la  grosse  tubérosité  ;  par  leur  réunion,  ils  délimitent 
une  sorte  de  coin,  à  base  externe,  qui  comprend  toute  la  masse  des 
deux  tubérosités. 

Quelles  que  soient  leur  direction  et  leur  complexité,  les  fractures 
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'teiitrniipnl  iiti  élétnctil  d'irn';<lucliliilili^  par  le  double  mécanisme 
ijutf  Miici  :  ]tar  le  dt'placeinent  permanent  des  fragment»  ;  par  les 
dtfarmaliiins  seamdairts  et  le  travail  d'ostéite  ehroniquc  dont  ils 
(JevipTiiieiil  le  sii-j^e.  La  rt^union  n'a  pas  lieu,  en  général;  des 
Iradus  itl>reiis.  des  végétations  ostéopliytiques  traversent  le  foyei 
ntiitmnn  de  la  ni^arthrose  et  de  la  pseudartlirose,  el  multiplient 
encore  les  «bslarles. 

Eii  i-e  t|ui  eoneerno  la  fracture  du  eol  anatorniqiie.  MM.  Poirier 

d    Vaiielaire'    l'ont  bleu   étudiée;   ils  ont 

iiiniihï'.  d'après  l'analyse  des  faits,  que  la 

i-le   Jélaehée  vient  se   placer  d'ordinaire 

Im*  le  enmx  de  l'aisselle,  en  tnurnanl  sa 

-iirTacf  cartilagineuse  en  avant  et  en  dedans  : 

■  Ik  (ilisse  le  long  de  la  face  interne  de  l'Iiu- 

iiiéruïet  des<'eiid  )>lus  ou  moins  bas  :  elle/ 

lui  malade  opérû  par  M.  Poirier,  «  à  chaque 

Icntalive  de  mluetioii,  ta  It^le   venait  uu- 

Atsmw-  de  la  cavité  glénoide;  en  ell'et,  elle 

n'^Uil  plus  située  à  la  hauteur  sullisante 

pur  venir  en    regard  de  la  glône,  puis- 

•]ii'e]tt'.  était  appliquée  sur  la  face  interne 

'!«  rnlrémité  supérieure  de  la   diaphyse 

liummle  .,  Elle  y  avait  contracté  déjà  de 

■«liiii's  adhérences,  que  rompit  une  nou- 

iflle  Imtulive  de  réduction,  el  la  tôte  fut 

«Iraili'.  D'ailleurs,  à  l'exemple  de  M.  lien- 

"Li|iiiii.>lM,  Poirier  et  Mauelaire  estiment 

'i"ilni'  s'agit  pas,  en  pareil  cas,  d'une 

writaUi!  Iiiuilion  de  l'épaule  :  la  {èic  seule 

I      "*  luïi^J?,  le  reste  de  l'épipliyse  reste  à  sa  place  anatoniique  ;  a  il 

^^ua|),i!ide  luxation  de  l'épaule  compliquée  de  fractiii'e  du  col 

^Hplomjque,  il   n'y  a  que  des  fractures  du  eol  anatoinique  com- 

^^Pjuém  de  déplacement  extra-capsulaire  de  la  tOte  humérale  ». 

■     woi  qu'il  ,i||  soil,  chez  notre  seconde  malade,  fracture  et  luxation 

!«ut  toutes  deux  bien  démontrées;  il  n'y  a  pins  rieu  sous  l'acro- 

^Km.tt  le  deltoïde  aminci  donne  toutes  facilités  pour  s'en  assurer; 

"^lief  vaguement  arrondi,  qui  parait  Être  celui  de  l'épiphyse 


\«.  31.  —  U's  iliiers  Ijjies 
(le  tracturts  Ae  lolii'niiti' 
supérieuii'  de  t'iiurnérux. 
qui  peuvent  cumpliquer  lu 
lUMtion.  —.1.  Fr.  du  col 
aiinlomique.  —  B.  Fr.  de 
In  pTOBBP  liiliérosité.  —  C. 
Fr.  du  col  cliinuyical. 
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Iiurnérak'  iUti'/ap'iiée^  rn-irufie  bien  nettement  la  région  sou<-cr»ra- 
roïflienne,  et  la  surface  arrondie  de  la  ti^te  se  perçoit  avec  la  même 
nettifté,  dans  l'aisscflle.  Il  est  vrai  que  la  masse  que  nous  rêvcje  le 
|»al|Kfrde  la  paroi  antérieure  de  faisselle  est  très  grosse,  très  iiré- 
f£uliére,  et  les  lésions  sont  plus  complexes  peut-être  que  nous  ne 
saurions,  par  avance,  le  préciser. 

Toujours  est-il.  Messieurs,  que  nous  avons  afTaire  à  une  luxation 
compliquée,  et  que,  de  ce  fait,  l'intervention  ne  saurait  être  la 
même  que  dans  notre  premier  cas. 

Pour  notn;  luxation  intra-coracoïdienne,  simple,  datant  de  six 
semaines,  nous  nous  adresserons  tout  d'abord  a  la  réduciion  nom 
Hanylanie.  Mais  les  métbodes  de  force  seraient  ici  plus  dangereuses 
enc/>re  que;  partout  ailleurs,  puisque  nous  sommes  en  présence 
d'une  femme  très  âgée,  et  que  les  déchirures  vasculaires  auraient 
toutes  les  chances  de  se  produire.  El  d'ailleurs.  Messieurs,  la  forte 
proprement  dite,  les  tractions  portées  au  delà  d'une  certaine  inten- 
sité moyenne,  et  toutes  c(îs  manœuvres  violentes,  qui  sont  restées 
longh*mps  en  usage,  et  dont  on  connaît  tous  les  méfaits,  doivent  être 
bannies  de  plus  en  plus  du  traitement  des  luxations.  La  puissance 
mâme  de'  la  travtion  sert  inoins  que  la  direction  utile  qu^on  lui 
imprime,  N(».  savons-nous  pas  (|uolle  est  l'énorme  résistance  des 
lissus  fibreux;  eu  rallaquanl  de  front,  dans  un  mauvais  sens,  com- 
ni(>nt  poinrions-nous  la  \aiiicre,  sans  provoquer  des  délabrements 
graves?  Non,  s'il  y  a,  pour  toute  articulation,  ce  que  j'appellerai 
une  afiiinde  de  moindre  n^sislanre,  dans  laquelle,  avec  un  mini- 
nunnde  force,  la  luxation  peut  se  produire,  le  même  principe  s'ap- 
pli(|ue  aux  maiKeuvres  de  réduction.  C'est  la  base  des  procédés 
rali(MMiels,  eu  pjirliculier  de  celui  de  Kocher  et  de  celui  de  Molhe. 
aux(|uels  j'aïu'ai,  s'il  le  faul,  successivement  recours. 

.h'  U(»  vous  rappelle  pas  la  technique  du  procédé  de  Kocher,  que 
>ous  m'ave/.  vu  maintes  fois  employer.  Sa  supériorité  est  sans  con- 
teste, hM*S(|u'il  s'aj^it  de  luxations  sons-coracoïdiennes  récentes;  il 
échoU(»  (piehpiefois  dans  les  luxations  iulra-coracoïdiennes,  et  cela 
est  di^  peut-être  à  ce  (pi^ou  ne  suit  pas  complètement  la  pratique 
le  M.  Kocher.  J*ai  appris,  eu  elTet,  à  la  Clinique  de  Berne,  que, 
pour  appliipier  la  uuMhode  aux  variétés  iutra-coracoïdiennes,  il 
fallait,  dans  un  premier  temps,  par  la  tractiçn  en  abduction  mo- 
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Jmt.  .ibaissri'  In  lAte  el  l;i  rnmener  sous  la  coracoïde,  le  lesli;  des 
itiuiiieutrvs  se  conliiiuanl  alors,  comme  dans  les  cas  ordinaires: 
iiii  fnniro.  qu'il  fallait  prolonger  tes  deux  (>remicrs  temps,  et  les 
|Hiilcr  limlenienl.  progiessivemeiit.  jusqu'à  Icnrs  eslrfimps  limites, 
doii  rèsiillciil  encore  rabaissement  et  la  rt^lraction  en  dehors  de 
Lnéle.  déplacée  trop  loin. 

Pniir  les  luxations  anciennes,  la  inétliode  a  roiniii,  eiilre  les 
iiiaius  Je  M.  Kocher  et  de  plusieurs  ctiirurgiens,  des  succès 
l'iiiniirn^eants:  en  1889.  sur  28  cas  de  luxations  anciennes  ainsi 
iiailt'es.  M.  Kocher'  en  avait  réduit  25  :  2  fois,  il  avait  fracturé  le 
ml  ili^rimméfus;  1  fois,  la  diaphysc:  chez  ce  dernier  malade,  le 
ii^ullal  fonctionnel  ultérieur  n'en  avait  pas  moins  été  satisfaisant. 
Ijiiq  dr  ces  luxations  dataient  rie  plus  de  quatre  mois. 

Nfilrt'  pi-ogramme  sera  donc  le  suivant  :  sous  le  chloroforme, 
(imiimiiliiliserons  d'abord  la  tiîle  liumérale,  par  la  rotation  dans  les 
ili'Ut  spiis  et  des  tentatives  prndeutes  d'abduction;  pnis  nous 
i;i|t|)milH'[oiis  le  coude  du  tronc,  en  ayant  soin  de  le  porter  le 
|ilus  iwssible  en  arriére,  el.  l'avant-bras  lléclii.  la  lotation  externe 
"■m  |irsti<[ii(M!  pCH  h  peu.  à  petils  coups,  par  petites  poussées  sue- 
l'fssiïes.  Tous  les  temps  sei-onl  exécutés  lentement  et  «  à  fond  «, 
'i"ii  seulement  pour  leur  faire  rendre,  en  effet  utile,  tout  ce  qu'ils 
IM'iiipnt  donner,  mais  pour  éviter  les  accidents  osseux  et  vascn- 


î"!  iiiHis  nobtenons  rien,  nous  aurons  recours  au  procède  <Ic 
"«Wc.  Il  consiste  dans  la  traction  exercée  sur  le  membre  en  byper- 
''"luption.  el  dans  une  direction  telle,  que  l'axe  du  bras  soit  en 
"mlitiuili'  avec  celui  do  l'épine  de  Tomoplate.  Là  encore,  la  trac- 
ii"ii.  tout  eu  étant  énergique,  doit  être  surtout  méthodique  et 
piuïrcssive;  peu  à  peu,  la  tête  descend,  dessine  son  relief  dans 
laiwellp,  à  fleur  de  peau,  et  l'impulsion  directe  contrilnie  alors 
w'ïuroup  â  compléter  la  réduction. 

^'j'Wiiiuois  encore,  j'utiliserais  la  Iraclion  élasllfjiie  continue. 
'iii*wil  la  pratique  de  mon  maître,  M.  Tli.  Anger.  et  je  ne  saurais 
lfii|H()iis  recommander  cette  méthode  simple,  inoffensive.  et  dont 
J"'(Hi  maintes  fois  éprouver  l'efficacité.  Elle  trouve,  il  est  vrai,  sa 
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meilleure  application  dans  les  luxations  rwenlcs,  qn'ou  cherche  ii 
réduire  sans  anesthcsie,  chez  les  sujets  puissamment  miisd4^s.  le 
ne  pourrais  vous  en  donner  de  meilleur  exemple  que  celui-ci  :  un 
fort  de  ta  Halle,  grand  et  snlide  gaillard,  m'arriva  l'an  dernier,  à 
l'hûpilal  Nccker.  avec  une  luxation  de  l'épaule  gauche,  méconnue 
et  remontant  à  une  quinzaine  de  jours  ;  un  essai  do  réduction  par 
le  procédé  de  Kocher  ne  donna  aucun  résultat:  j'ajoute  qu'il  était 
assez  malaisé  de  manier  un  membre  très  volumineux  el  de  triom- 
pher de  résistances  musculaires,  bien  supérieures  &  rcfTorl  que  je 
pouvais  moi-même  déployer.  Je  fis  asseoir  le  patient  :  deux  gros 
tnbes  de  caoutchouc,  plusieurs  fois  repliés,  furent  fixés  à  un 
anneau  scellé  dans  le  mur,  et,  sur  le  bras  en  abduction  moyenne, 
exercèrent  une  traction  dans  Taxe;  une  alèze  en  cravate,  main- 
tenue du  cité  opposé,  assurait  la  conlre-exlension.  Je  laissai  le 
malade  sous  la  surveillanrc  d'un  élève,  et  je  continuai  la  visite  : 
au  bout  (l'une  demi-heure,  je  revins;  mon  patient  lisait  tranquille- 
ment son  journal  et  ne  souffrait  plus;  la  tnuiiiin  fut  bnisquemetil 
déclenchée;  l'épaule  était  réduite. 

Ici,  chez  notre  |)auvre  vieille  de  78  ans,  ce  ne  sont  pas  les  mus- 
cles qui.  probablement,  nous  gêneront. 


Je  vous  ai  déjà  dît  que  je  répugnerais  J»  mettre  en  œuvre  les 
moyens  de  force  proprement  dits.  Je  reculerais  aussi  peut-être,  si 
toutes  mes  tentatives  restaient  infructueuses,  devant  une  interven- 
tion sanglante  ;  Tâge  seul  de  la  malade  m'en  éloignerait,  car  cetlir 
cure  opératoire  a  fait  ses  preuves,  et  je  suis  de  ceux  qui  pensent 
que  la  mobilisation  la  plus  méthodique  et  la  plus  prolongée  d'une 
épaule  luxée  ne  donnera  jamais  les  resultats  fonctionnels  d'un  trai- 
tement opératoire,  entrepris  îi  temps  et  complet. 

Mais  quel  est  ce  Iraitemcnl  opérHfoirel  Je  ne  vous  parlerai  pas- 
Messieurs,  des  sections  fibreuses  sons-cutanées.  Je  connais  les  faits 
de  M.  Polaillon',  et  la  thèse  de  Itardou-Lacrozc*,  mais  je  ne  crois  pas 
que  l'anatomie  pathologique  des  luxations  anciennes,  telle  que  je 
vous  l'exposais  tout  à  l'heure,  soit  de  nature  à  justifier  cette  prati- 
que. Un  ténolome,  glissé  sous  la  peau,  pourra-t-il  sectionner  cette 
épaisse  gangue  fibreuse  qui  remplit  le  foyer  de  la  luxation?  La 
résistance  est  loin  d'être  uiiique.  délrc  localisée;  et  les  débride- 
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ments  profonds  ne  sauraient  être  suffisants,  au  moins  dans  Tim-' 
mense  majorité  des  cas,  sans  créer  des  dangers  considérables.  Pour 
ma  part,  j'aime  mieux  aller  franchement  au  mal,  et  l'attaquer  à 
découvert. 

Une  fois  pratiquée  la  grande  incision  antérieure,  parallèle  au 
pli  pecloro-deltoidien,  qui  reste  la  voie  d'élection,  en  pareil  cas, 
une  fois  les  muscles  écartés  ou,  s'il  le  faut,  sectionnés,  une  fois  la 
néarthrose  largement  ouverte,  que  ferons-nous?  Deux  partis  se 
présentent  :  la  réduction  à  ciel  ouvert  —  la  résection  de  V extré- 
mité supérieure  de  Vhumérus. 

La  réduction  est  fort  séduisante,  à  première  vue,  et  il  semble 
que  ce  soit  la  méthode  idéale,  au  sens  réparateur.  En  réalité,  com- 
bien de  fois  trouvera-t-on  une  tète  humérale  et  une  cavité  glénoïde 
sufBsamment  intactes,  pour  reprendre  leur  contact  normal  et  leur 
mobilité  réciproque?  Combien  de  fois  pourra-t-on  refaire  une 
capsule  assez  solide  pour  servir  au  fonctionnement  restauré? 
Et,  ce  qui  sera  encore  une  démonstration  meilleure,  que  disent 
les  faits? 

Knapp'  a  réuni  12  cas  de  «  réduction  sanglante  »,  et  voici  quels 
en  ont  été  les  résultats  : 

2  morts  (1  de  delirium  tremens,  1  de  septicémie)  ; 

3  fois,  nécrose  de  la  tète  humérale,  et  résection  secondaire; 
2  fois,  guérison  opératoire,  mais  absence  do  renseignements  sur 

Tétat  fonctionnel  ultérieur  ; 

4  fois,  amélioration  fonctionnelle  notable,  mais  le  plus  souvent 
lardive. 

La  statistique,  vous  le  voyez,  est  peu  brillante. 

Voici  celle  de  la  résection  :  sur  20  observations  rassemblées  par 
Knapp,  on  relève  : 

4  morts,  2  par  pyohémie  (1860-1875),  1  par  gangrène,  après  la 
ligature  de  l'artère  axillaire,  nécessitée  par  une  hémorrhagie  opéra- 
toire, 1  par  hémorrhagie  secondaire. 

6  fois,  peu  ou  pas  de  renseignements  sur  les  résultats  définitifs; 

10  fois,  de  bons  résultats  fonctionnels. 

M.  Pierre  Delbet  a  donné  de  plus  gros  chiffres,  mais  qui  parlent 
à  peu  près  dans  le  môme  sens;  il  fait  remarquer  d'ailleurs,  très 
justement,  que  la  résection  est  surtout  appliquée  aux  cas  graves, 

1.  ÏJkff.  Ubrr  die  operative  Behandlung  irreponibler  traumatischen  Luxationen  im 
SekuUergeUnk.  [Beitrâg.  sur  klin.  Chir.  Bd.  III,  3, 1888,  p.  372.) 
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aux  lésions  étendues  et  complexes.  Ici,  mieux  que  partout  ailleurs, 
on  peut  dire  que  la  décision  doit  être  tirée  des  éléments  de  la 
cause,  des  conditions  locales  individuelles  :  en  thèse  générale,  la 
résection  sera  l'opération  de  choix,  moins  satisfaisante  peut-être 
d'apparence,  mais  la  plus  sûre,  la  mieux  faite  pour  assurer  la 
restauration  fonctionnelle. 

Chez  notre  seconde  malade,  en  présence   d'une  luxation  corn- 
pliquée  de  fracture,  les  indications  sont,  par  ce  fait  même,  trop 
précises,  pour  que  la  moindre  hésitation  soit  possible.  Sur  8  casr 
de  luxations  anciennes,  dans  lesquelles  toutes  les  tentatives  de 
réduction  avaient  échoué,  7  fois  M.  Kochcr'  reconnut,  au  cours  de* 
rintervention  opératoire  qui  suivit,    l'existence   d'une   fracture- 
fracture  par  arrachement  de  la  grosse  tubérosité,  fracture  du  col- 
anatomiquc,  fracture  du  bord  antérieur  de  la  glène.  On  conçoit- 
que,  en  pareilles  conditions,  les  déformations  soient  trop  considé^ 
rablcs  et  surtout  trop  «  atypiques  »,  pour  laisser  la  moindre  chances- 
de  succès  aux  manœuvres  d'une  réduction  méthodique.  La  môme: 
objection  s'applique  à  la  «  réduction  sanglante  »,  et  les  surfaces^ 
articulaires  ont  trop  perdu  de  leur  forme  et  de  leurs  caractères 
anatomiques  pour  se  prêter  le  moins  du  monde  à  un  essai  de  resti- 
tution ad  integrum.  C'est  la  résection,  et  la  résection  suffisante  et 
large,  qui,  seule,  donne  alors  de  bons  résultats  fonctionnels.  C'est 
à  la  résection  (jue  d'emblée  nous  aurons  recours,  et  c'est  dans  ce 
but  que  sera  dirigée  notre  intervention  opératoire. 

Nous  ferons  la  longue  incision  antérieure,  parallèle  au  pli 
pectoro-dcltoïdicn,  qui  donne  Taccès  le  plus  large  et  le  plus  dii-ccl 
dans  le  foyer  de  la  luxation  ;  elle  nous  permettra,  en  particulier, 
mieux  que  toute  autre,  de  reconnaître  exactement  la  situation  du 
paquet  vasculo-nerveux,  les  rapports  nouveaux  et  anormaux  qu'il 
a  contractés  avec  la  tcHe  luxée  et  fracturée,  et  les  précautions 
nécessaires  pour  éviter  tout  accident  opératoire.  Maintes  fois,  la 
tête  humérale,  détachée  et  luxée  dans  Faisselle,  a  été  extraite  par 
une  incision  axillaire.  C'est  la  voie  que  Langenbeck  avait  recom- 
mandée depuis  longtemps,  celle  que  M.  Poirier  a,  plus  récemment, 
mise  en  pratique.  Peut-être  serons-nous  obligés  d'y  revenir  secon- 
dairement, mais  la  masse  irrégulière  que  l'orme  la  tôle  humérale 

1.  IC^>ciiER.  I.oc.  cil. 
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ou  ses  fragments  nous  semble  ici  trop  grosse,  trop  élevée,  trop 
adhérente,  les  signes  de  compression  nerveuse  sont  déjà  trop 
accusés,  pour  que  nous  n'ayons  pas  un  réel  bénéfice  à  nous  faire 
d  abord  beaucoup  de  jour,  à  bien  voir  l'état  local  des  lésions,  et  à 
nous  conduire  ensuite,  en  toute  connaissance  de  cause,  d'après  ce 
que  nous  aurons  vu. 


La  première  luxation,  celle  qui  datait  de  six  semaines,  a  été 
réduite,  sous  le  chloroforme,  d'après  le  procédé  de  Mothc.  Une 
première  tentative,  par  le  procédé  de  Kocher,  ne  donna  aucun 
résultat,  et,  d'ailleurs,  dans  le  temps  de  la  rotation  externe,  la 
fragilité  de  l'humérus  nous  fit  craindre  qu'il  ne  se  rompît.  Je 
pratiquai  alors  la  traction  en  hyperabduction,  combinée  à  la  propul- 
sion directe,  et,  au  second  essai,  la  télc  rentra  dans  sa  cavité. 
L'immobilisation  ne  fut  maintenue  que  peu  de  jours,  et  le  massage, 
rélectricité,  les  mouvements  communiqués,  lurent  mis  en  œuvre 
pour  rendre  à  l'épaule,  qui  n'était  plus  douloureuse,  un  regain  de 
fonctionnement.  Quand  la  malade  quitta  l'hùpilal  au  bout  de  quel- 
ques semaines,  son  état  était  déjà  très  satisfaisant,  dans  les  limites 
que  permettait  son  âge. 

La  seconde  malade  fut  opérée,  sous  le  chloroforme,  suivant  le 
programme  exposé  plus  haut  :  incision  antérieure,  ligature  et 
section  de  la  veine  céphalique,  réclinaison  en  dehors  du  coraco- 
biceps;  on  tomba  immédiatement  sur  le  paquet  vasculo-nerveux, 
api^Uqué  sur  le  devant  de  la  tète  huméraley  collé  svr  elle  y  adhérent 
et  tendu.  Il  est  détaché  et  libéré  peu  à  peu,  de  dehors  en  dedans: 
et,  à  petits  coups,  lentement,  on  finit  par  isoler  l'extrémité  supé- 
rieure de  l'humérus  décapitée;  la  surface  de  fracture  est  mise  à 
découvert  et  répond  au  col  anatomique,  regarde  en  avant  et  en 
dedans,  et  se  trouve  tout  entière  hors  de  la  cavité  glénoïde  :  c'est 
h  partie  positéro-exteme  de  la  grosse  tubérosité  qui  se  trouve  en 
(oniact  avec  le  bord  antérieur  de  la  glène  et  sur  une  étendue  fort 
étroite, 

Apn»s  avoir  modelé  au  ciseau  et  à  la  rugine  cette  extrémité  déca- 
pitée, je  la  refoulai  jusque  dans  la  glène  :  la  tête,  luxée  en  bas  et 
en  avant  et  entièrement  cachée  par  le  plexus  vasculo-nerveux 
dissocié  et  étalé,  n'était  plus  reliée  au  reste  de  l'os  que  par  quel- 
ques tractus  fibreux  et  quelques  stalactites  osseuses  qui  furent  dé- 
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Eruites  sans  peine:  mais  ses  rapports  étaient  si  iiiUmes  avec  lesM 
vaisseaux  et  les  nerrs.  qu'au  lieu  de  poursuivre  un  isolement  difT 
cile  el  périlleux,  il  me  sembla  plussimple  de  faire.  (^eITi^rpIeborf 
antérieur  de  l'aisselle,  une  incision  complémenliiire:  la  U^te  îutm 
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Fig.  .î'2.  —  Liuiaiion  ilc  l'i'paiiîe  coinpliquce  àe  fraclurp.  —  S.  Tii|c  liuinécii 
et  liiiéc  dans  l'aiasello.  —  T.  Plan  de  fraclui-c.  coiTes[ionduiil  iiu  col  aimloiuique. 
F.  Grosse  tubdrosiW,  également  rraciurée. 

saisie  par  Ih,  avec  un  davier,  prudemment  mobilisée  et  finalemeol 
extraite.  Surjets  de  catgut  sur  les  plans  profonds,  réunion  totale. 

Les  suites  de  l'opération  furent  d'abord  très  satisfaisantes;  I 
soir,  le  lendemain  matin.  la  malade,  ne  souffrant  nullement 
était  très  gaie  et  paraissait  en  excellent  état;  le  soir  du  second  jour, 
elle  avait  un  peu  de  température  et  une  légère  dyspnée  ;  le  troisièu 
jour,  la  dyspnée  devenait  plus  intense  et  la  fièvre  s'accusait' 
l'auscultation  dénotait  des  deux  câtés  les  signes  d'une  pncumoiiîi 
commençante.  Malgré  tous  nos  efforts,  elle  succombait,  au  sixièoi4 
jour,  aux  progrés  de  la  pneumonie  double.  J'avais  levé  le  p 
ment  et  la  région  opérée  était  absolument  intacte  et  de  bel  asped^ 
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C'est  une  victime  de  l'installation  défectueuse  du  service  de  la 
Clinique  chirurgicale;  par  fous  les  temps,  par  le  froid  et  la  neige 
(ropération  fut  pratiquée  le  26  février),  les  malades  de  la  salle  des 
femmes  doivent  traverser,  pour  être  transportées  à  l'amphithéâtre, 
un  escalier,  deux  cours  et  un  couloir  ouvert  à  tous  les  vents.  En 
dépit  de  tous  les  efforts  de  surveillance,  les  accidents,  du  genre 
de  celui-ci,  sont  inévitables.  Mes  regrets  ont  été  d'autant  plus  vifs 
qu'à  Tautopsie,  avec  les  lésions  de  la  pneumonie  double,  généra- 
lisée* je  trouvai  un  foyer  opératoire  très  régulier,  bien  asséché,  bien 
net,    où  le  processus  réparateur  semblait  déjà  en  excellente  voie. 


III 


LA   SCAPULO-TUBERCULOSE   ET  SON   TRAITEMENT 


Ses  analogies  avec  la  coxalgie  ;  sa  rareté  relative.  —  Ânatomie  pathologique  — 
lésions  osseuses,  tète  huniérale  et  cavité  glénoïde.  —  Période  initiale  :  dou — 
leurs.  —  Contracture  des  adducteurs.  — Attitude  spéciale.  —  Période  avan — 
cée  :  abcès,  leur  siège.  —  Diagnostic  avec  la  pseudo-tumeur  blanche  ostéo — 
inyéliti(|ue  de  l'épaule.  —  Intervention  opératoire  :  méthode  conservatrice, 
applicable  chez  les  enfants.  —  Résection  large,  chez  Tadulte.  —  Les  résections- 
pathologiques  de  répaule  :  résultats  fonctionnels  ;  technique. 


Messieurs, 

Vous  trouverez  exposés  partout  et  les  analogies  étroites  de  struc- 
ture de  l'épaule  et  de  la  hanche,  et  le  contraste  de  leurs  affinités 
pathologiques,  au  moins  pour  la  tuberculose  :  si  la  coxalgie  est 
fréquente,  vous  le  savez  tous,  la  scapulalgie,  ou,  pour  parler 
comme  le  professeur  Lannelongue  et  prévenir  toute  confusion,  la 
ScapulO'tuberculose  est,  en  somme,  très  rare.  Crocq,  en  1855,  sur 
140  cas  de  tumeurs  blanches,  ne  relevait  que  3  cas  de  tumeur 
blanche  de  l'épaule;  «  à  côté  des  120  cas  environ  de  coxo-tuber- 
culose  que  nous  observons  chaque  année,  dans  notre  service,  écrit 
M.  Lannelongue*,  nous  trouvons  à  peine  5  ou  4  cas  de  scapulo- 
tuberculose*.  »  La  cause  de  cette  rareté,  il  faut  la  chercher,  sans 
doute,  dans  les  conditions  très  différentes  du  fonctioimement  des 
deux  articulations,  dans  les  pressions  que  supporte  la  hanche,  et 
dans  «  celle  sorte  de  traumatisme  physiologique  continuel  »,  qui 
s'y  produit.  Mais  je  passe,  et  je  retiens  seulement  ce  fait,  que  la 
scapulo-lubeixulose  est  rare,  qu'elle  est  grave,  qu'elle  exige  un 
Irailement  précoce  et  énergique  :  c'en  est  assez  pour  donner 
quelque  intérêt  aux  deux  obsei*vations  que  j'ai  a  vous  présenter. 

fa  première  est  celle  d'un  homme  de  quarante  ans,  auquel 
nous  avons  réséqué  l'épaule,  le  10  mai  dernier  :  j'y  reviendrai 

1.  Prof.  Lannelonouk.  De  la  Scapulo-luberculose.  [Presse  médicale,  6  octobre  1894.) 

2.  Dans  un  inénioire  très  iinporlaiit,  M.  Wilhem-Victor  Kôsir,  analyse  00  cas  de 
scapulo-tubcrculose,  observés  à  la  clinique  de  Gottingfcn,  de  i875  à  1891.  C'est  une 
proportion  loule  semblable.  (Die  Tuberculose  des  Schidlergclenkes.  Deutsche  Zeitschrifl 
fiir  Chirurgie,  M.  33,  1892,  p.  403.) 
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plus  loin;  la  seconde  est  celle  de  notre  malade  d'aujourd'hui. 
C'est  un  jeune  homme  de  vingt  ans,  garçon  boucher,  sans  anté- 
cédents morbides,  assez  grand,  bien  bâti,  et,  en  somme,  d'assez 
belle  apparence;  vous  remarquerez  pourlant,  de  plus  près,  ses 
l«»vres  épaisses,  sa  peau  très  blanche  et  les  plaques  rosées  qui  colo- 
rent ses  joues.  —  11  fait  remonter  à  deux  ans  les  débuts  de  son 
mal;  en  septembre  1892,  il  serait  tombé,  d'une  hauteur  de  5  mè- 
tres, sur  Tépaule,  sans  qu'il  en  résultât,  du  reste,  aucun  accident 
local  grave;  mais,  depuis  lors,  son  épaule  restait  douloureuse,  et 
les  mouvements  un  peu  gênés,  bien  qu'il  pût  continuer  régulière- 
ment son  travail.  En  janvier  dernier,  nouveau  traumatisme  : 
un  panier  qu'il  portail  sur  la  tète  bascule  et  vient  heurter 
1  épaule  déjà  endolorie;  à  partir  de  ce  moment,  les  souffrances 
deviennent  très  aiguës,  le  moignon  de  l'épaule  se  tuméfie,  et  toute 
espèce  de  fonctionnement  est  impossible. 

Vous  avez  là  un  type  clinique,  fort  complet,  de  scapulalgie  con- 
firmée :  le  bras  est  pendant,  accolé  au  tronc,  amaigri  :  il  se  renfle  au 
niveau  de  l'épaule,  qui  a  pris  une  forme  globuleuse^  et  sur  laquelle 
toutes  les  dépressions  normales  sont  effacées;  en  avant,  un  relief 
arrondi  se  dessine,  à  la  hauteur  du  pli  pectoro-delloïdien.  Décolora- 
tion normale,  plutôt  pûlic,  la  peau  est  sillonnée  de  quelques  veines 
bleuâtres;  le  moindre  palper  réveille  une  sensibilité  très  vive,  à  ce 
point  que  l'exploration  profonde  en  est  un  peu  entravée,  mais  la  dou- 
leur est  surtout  marquée  au-dessous  et  derrière  l'acromion,  d'une 
part,  et,  de  l'autre,  sur  toute  la  hauteur  du  pli  pectoro-deltoïdien,  et 
à  la  surface  de  ce  relief,  que  je  signalais  tout  à  l'heure  au-devant  de 
l'articulation.  Plus  gros  qu'un  œuf  de  poule,  il  est  nettement  Huc- 
luaut,etlignre  évidemment  uneco//ec//o/i/?M;'w/en/c/>;r-ar/?c7//rt?>e; 
sur  le  reste  du  moignon  de  l'épaule,  on  ne  trouve,  dans  la  profon- 
deur, au-dessous  du  deltoïde,  du  reste  fort  aminci,  qu'une  sensation 
mollasse,  vaguement  rénitente,  pâteuse.  Tout  essai  d'abduction  du 
bras  est  inutile;  on  ne  peut,  en  aucune  façon,  le  décoller  du  tronc  : 
la  douleur  extrômemement  aigué  d'abord,  la  contracture  des  mus- 
«les  adducteurs  ensuite,  empêchent  d'esquisser  même  le  mouve- 
ment. D'ailleurs,  flexion,  extension,  rotation  sont  tout  aussi  diffi- 
ciles, et  c'est  à  grand'peine  qu'on  en  obtient  une  ébauche. 

Le  diagnostic    ne    saurait    donc  être    hésitant  :    nous  avons 
affaire  à    une  scapulalgie   suppurée,   à    une   période    avancée. 


i26  CHIRURGIE  DES  MEMBRES. 

et    les  lésions    ostéo-articulaircs   sont  certainement   profondes. 

Il  est,  du  reste,  bien  établi,  malgré  le  nombre,  encore  restreint, 
d'examens  anatomo-pathologiques  précis,  que  la  scapulo-tubercu- 
lose  suit  une  évolution  toute  semblable  à  celle  de  la  coxo4uberculosc, 
qu'elle  débute  par  les  os,  et  que  les  foyers  osseux,  qu'ils  occupent 
Textrémilé  supérieure  de  l'humérus  ou  la  cavité  glénoïde,  y  tiennent 
une  large  place*. 

Vous  avez  pu  vous  en  rendre  compte  sur  notre  premier  ma- 
lade: la  tôte  humérale,  affaissée  et  rapetissée,  ne  figurait  plus 
qu'une  masse  irrégulière,  crevassée,  rugueuse,  où  quelques  rares 
facettes  signalaient  seules  l'existence  du  cartilage  d'encroûtement: 
le  col  anatomique,  la  petite  tubérosité,  la  grosse  tubérosité,  sur 
ses  faces  antérieure  et  postérieure,  la  partie  interne  du  col  chirur- 
gical présentaient  le  même  aspect  :  sillonné  de  cavernules  rem- 
plies de    fongosités  et  de  séquestres,    le  tissu   osseux,  ramolli. 
s'ellVitait  sous  la  moindre  pression,  et  la  résection,  comme  le  fait 
est  fréquent,  en  pareil  cas,  ne  put  être  pratiquée  que  par  mor- 
cellement. La  cavité  glénoïde  était  elle-même  dépouillée  de  son 
cartilage,  rugueuse  et  nécrosée  sur  toute  sa  surface,  et  le  proces- 
sus d'ostéite  s'était  étendu  à  toute  l'épaisseur  du  col  de  l'omoplate. 
Dulac*  a  reproduit,  dans  sa  thèse,  des  lésions  fort  analogues  de 
la  tête  humérale:  chez  sa  malade,  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans. 
réséquée  de  Tépaule  gauche,  par  M.  Gérard  Marchant,  la  destruc- 
tion osseuse  était  plus  avancée  sur  la  face  postérieure  de  la  tôtt?? 
humérale;  en  général,  si  Ton  tient  compte  du  siège  d'élection  defv 
abcès  et  de  la  déformation  initiale,  il  semble  que  ce  soit  en  avant: 
que  se  déveIop|)e  d'abord  le  processus  d'ostéite  tuberculeuse. 

Je  n'insiste  pas  sur  une  similitude  d'évolution  anatomique  troji^ 
évidente,  entre  la  tumeur  blanche  de  l'épaule  et  la  coxalgie.  On 
reti'ouve,  en  clinique,  les  mêmes  analogies. 

A    la   première  période,  la  Scapulo-tuberculose .  s'accuse,  elh^ 
aussi,  par  la  douleur  et  par  Va  contracture  des  adducteurs  du  bras, 
grand  pectoral,  grand  dorsal,  grand  rond,  etc.,  et  cette  application 
forcée  du  bras  au  tronc  persiste  plus  tard,  par  le  fait  de  la  ré- 
traction  et  dos  déformations  articulaires.  Chez  notre  jeune  garçon-- 

1.  Voy.  MoNDAX  et  Acdry.  Les  lubcrculo»cs  de  V épaule.   [l\cvue  de  chirurgie^  1892^- 
p.  22i  et  1001.) 

2.  Dllac.  De  la  Scapulalgic  (scapulo-tuberculose]  ;  son  traitement  par  la  résection — 
Thèse  docl.,  1800. 


LA  SCAPULO-TUBERCULOSE  ET  SON  TRAITEMENT.  127 

(lès  qu'on  cherche  à  écarter  le  bras,  non  seulement  on  provoque 
une  vive  douleur,  mais  on  fait  basculer  Tomoplate,  et  le  moindre 
mouvement  ne  s*obtient  que  par  la  mise  en  jeu  de  l'articulation 
sterno-claviculaire  :  le  bras  est  fixé  à  Vomoplate^  comme  la  cuisse 
au  bassin,  dans  la  coxalgie  y  et,  quand  il  semble  se  déplacer,  c'est 
en  Idéalité  l'omoplate  qui  se  déplace  sur  le  thorax,  comme  ailleurs 
c'est  la  colonne  lombaire  qui  se  fléchit  ou  se  tord.  11  y  a  pourtant 
une  différence  considérable  :  l'uniformité  de  l'attitude;  à  l'épaule, 
on  n'observe  pas  les  attitudes  pathologiques  successives,  qui  ca- 
ractérisent les  diverses  étapes  de  la  coxalgie;  le  bras  reste  pendant 
et  rapproché  du  tronc,  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  môme 
nux  périodes  les  plus  avancées,  la  luxation  secondaire  étant  abso- 
lument exceptionnelle.  Avec  la  contracture  des  adducteurs,  on 
observe,  d'aussi  bonne  heure,  l'alrophie  du  deltoïde,  bientôt 
suivie  de  celle  du  triceps,  des  muscles  antérieurs  du  bras,  de 
loute  la  musculature  du  membre,  h  un  stade  plus  tardif;  le  moi- 
î^non  de  l'épaule  s'amaigrit  et  s'affaisse  en  dehors,  alors  que,  sur 
sa  face  antérieure,  il  commence  à  se  soulever  et  à  s'arrondir, 
que  la  dépression  sous-coracoïdienne  se  comble,  que  le  creux  de 
l'aisselle  devient  lui-même  moins  profond. 

De  là  cet  aspect  si  bien  caractérisé  que  présente,  à  la  seconde 
période,  à  la  période  confirmée,  la  scapulo-tuberculose,  celui 
qu'elle  rcvét  chez  le  malade  que  vous  avez  sous  les  yeux.  Chez  lui, 
une  collection  purulente  bombe,  en  avant,  à  la  hauteur  du  pli 
pectorO'deltoïdien  et  se  prolonge  sous  le  grand  pectoral.  —  Tel  est  le 
siège  d'éleclion  des  abcès  «  circonvoisins  »  ;  Vaisselle  en  est  aussi 
une  localisation  fréquente,  et  vous  verrez  quelquefois  Tarière  axil- 
laire,  repoussée  par  l'expansion  progressive  de  la  poche,  se  des- 
siner et  battre  à  fleur  de  peau.  Il  est  moins  commun  que  le  pus 
se  fasse  jour  en  ai^rière,  dans  la  fosse  sus  ou  sous-épineuse,  et 
«elle  localisation  des  abcès  révèle  toujours  des  lésions  graves  de 
la  cavité  glénoïde  et  de  son  pourtour.  Ainsi  en  était-il  chez  notre 
premier  opéré  :  une  volumineuse  collection  occupait  la  fosse  sous- 
cpineuse,  et  nécessita,  pour  que  l'évacuation  et  la  destruction  delà 
poche  fussent  menées  à  bien,  une  incision  spéciale. 

En  voilà  assez  pour  vous  indiquer  les  grandes  lignes  de  l'explo- 
ration; si  vous  la  faites  bien,  si  vous  examinez  minutieusement  le 
creux  sous-claviculaire,  le  sillon  pectoro-deltoïdien,  l'aisselle,  les 
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fosses  rélro-scapulaires,  Fespacc  sous-acromial,  vous  reconnaitrez 
sans  peine  la  tumeur  blanche  scapulo-humérale.  Â  un  stade  avancé, 
le  type  morphologique,  si  je  puis  ainsi  dire,  est  lui-même  d'une 
exlrôme  netteté,  et,  chez  nos  deux  malades,  il:était  frappant. 

Les  doutes  sont  plus  explicables,  si  Ton  assiste  aux  premières 
révélations  de  la  maladie:  défait,  chez  notre  garçon  boucher,  après 
le  double  traumatisme  de  son  épaule  gauche,  n'était  il  pas  naturel 
d'attribuer  la  douleur  persistante  et  la  gêne  des  mouvements  à  un 
reliquat  d'arthi'ite  traumatique?  La  ténacité  prolongée  des  acci- 
dents, Tadduction  forcée  du  bras,  la  douleur  à  la  pression,  sur  tout 
le  pourtour  de  la  tôle  humérale,  sont  aloi's  d'excellents  signes, 
que  Fétat  général  et  les  antécédents  du  sujet  corroborent  souvent. 

Plus  tard,  il  est  une  autre  affection  de  l'épaule  qui  peut  simuler 
de  très  prrs  la  tuberculose,  j'ai  nommé  Y ostéomyélile  chronique 
iV emblée  de  V extrémité  supérieure  de  Vhumérun^  la  pseudo-tumeur 
blanche  ostéomijélitiquc.  J'en  ai  vu,  il  y  a  plusieurs  années,  uii 
exemple  fort  intéressant  à  TIIùtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  1<* 
professeur  Tillaux,  et  qui  fut  d'autant  plus  discuté,  qu'il  s'agis- 
sait d'un   malade  de  concours,  et  que  jury  et  candidat  avaieiii^ 
émis  une  interprétation  différente.  Vous  savez,  d'ailleurs,  et  nou^;^ 
en  avons  parlé  déjà,  que,  pour  d'autres  jointures,  pour  le  genou  • 
pour  la  hanche,  pareil  diagnostic  est  souvent  épineux. 

Nous  avons  pensé  à  la  pseudo-tumeur  blanche  oslêomyélitique -^^ 
chez  notre  jeune  malade,  et  son  aspect  florissant,  l'absence  dans  sf« 
famille  et  dans  son  histoire  de  tout  indice  de  tuberculose  nous  y 
engageaient;  mais  la  marche  était  trop  lente,  trop  froide,  l'cmpà-^ 
tement  articulaire  était  ti'op  généralisé,  l'amaigrissement  trop  con^ 
sidérable,  pour  que  nous  nous  arrêtions  à  cette  première  hypothèse- 

• 

Ce  que  réserve  l'avenir,  dans  la  scapulo-tuberculose,  vous  le?- 
prévoyez  :  c'est  l'envahissement  fatal  de  toute  la  région,  les  abcès, 
les  fistules,  et,  connue  dernier  terme,  la  tuberculose  pulmonair(r 
et  la  mort.  A  la  période  suppurée,  toutes  ces  éventualités  désas- 
treuses  ne  sont  plus  qu'une  affaire  de  temps,  et,  maintenant  que- 
vous  avez  vu  l'état  des  lésions  osseuses,  vous  croirez  difficilemenL 
qu'un  travail  de  régression  spontanée  soit  eiu^ore  possible.  Au 
début,  le  pronostic  n'est  plus  le  môme,  et  la  situation  se  présente^ 
sous  une  autre  face  :  par  l'immobilisation  prolongée,  par  la  com- 
pression, et,  il  faut  ajouter,  avec  l'appoint  d'un  bon  étatgénéraK 
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le  |»i*ooessus  peut  s'arrêter,  cl,  au  prix  d'une  ankylose,  la  guérison 
sunenir,  cl  peul-être  ce  résullal  esl-il  ici  plus  facile,  grâce  au 
fait  que  le  membre,  par  son  propre  poids,  réalise  lui-mc^me  Tex- 
lonsion  conlinue,  et  que  «  Tulcéralion  compressive  des  surfaces 
arliculaires  est  ainsi  évitée  ». 

Chez  noire  malade,  tout  espoir  de  ce  genre  doit  cire  banni.  Il 
faul  agir,  et  deux  partis,  deux  méthodes  générales  d'intervention 
active,  se  présentent  à  nous. 

Ouvrir  les  abcès,  en  exciser  les  parois,  extraire  les  séquestres, 
l'vider  les  foyers  osseux  sous-jacents,  faire  el  poursuivre  mélliodi- 
quement,  sur  tout  le  pourtour  de  l'arliculalion,  des  injections  de 
chlorure  de  zinc,  se  borner  en  somme,  à  une  série  d'intervenlions 
économiques,  répétées  :  telle  esl  la  première  ligne  de  conduite, 
applicable  chez  les  enfanls;  chez  eux,  les  tumeurs  blanches 
se  prêtent  à  ce  traitement  économique,  h  ces  résections  incom- 
plMes  répétées,  à  ces  procédés  de  «  conservation  armée  ».  El, 
d'autre  part,  la  résection  ne  va  pas  sans  nuire,  d'une  façon  grave 
et  irn''médiable,  au  développement  ultérieur  du  membre. 

Mais  nous  ne  sommes  plus  en  présence  d'un  enfant,  el,  sans 
hisiler,  j'aurai  recours  à  l'autre  méthode,  à  la  méthode  radicale, 
à  la  résection  aussi  large qu  il  sera  nécessaire. 

L'histoire  de  noire  premier  opéré  esl  de  nature  à  nous 
eiicouragei*. 

C'était  un  homme  de  trente-cinq  ans.  qui,  depuis  deux  ans,  souf- 
frait de  lepaule  droite.  Amaigri,  pâle,  il  était  réduit  à  une  impo- 
tence complète  du  membre  supérieur,  el  il  se  présentait  à  nous 
avtT  tous  les  signes  d'une  scapulalgie  suppurée  el  des  lésions  déjè 
fort  avancées.  Un  double  trajet  (istuleux,  antérieur,  conduisait  sur 
la  tî^lc  humérale,  ou  plutôt  sur  un  os  irrégulier,  friable,  infiltré  de 
fongosilés;  en  arrière,  un  abcès  volumineux  occupait  la  partie 
t'xtcrnedes  fosses  sus  et  sous-épineuses.  Aplatissement  du  moignon 
<!<*  l'épaule,  et  destruction  presque  entière  du  deltoïde,  immobili- 
sition  du  bras,  collé  au  tronc,  douleurs  vives  à  la  nu)indre  esquisse 
il»*  mouvement  :  aucun  trait  ne  manquait  au  tableau,  et  une  résec- 
li"n,  même  large,  ne  laissait  pas  que  d'être  d'un  avenir  douteux. 

k  la  pratiquai  devant  vous,  le  10  mai,  en  ouvrant  le  foyer  arti- 
culaire par  une  longue  incision  antérieure.  La  tête  humérale, 
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ramollie,  érodûe.  m!  uonsorvait  pitîwiuo  plus  rien  tic  sa  foriiiL- 
malt!  :  elle  fut  cxtratLe  par  fragments.  La  cavitii  gtcnoiile  i 
dépouillée  de  son  cartilage  et  nécrosée,  je  la  réséquai  k  la  gouge. 
Les  parois  de  cette  grande  cavité  opératoire  furent  soigneusement 
rurettécs  :  une  auti'e  incision,  menée  en  arrière  de  l'épaule,  ouvrit 
l'abcès  postérieur,  qui  se  prolongeait,  en  liaut,  au-dessous  de  l'acro- 
mion,  jusqu'à  la  parlîc  supL^rieui-e  de  la  glènc.  Surjet  profond  de 
catgut,  drainages  la  gaze  iodoformée  en  avant  et  en  arrière,  i-éuuiou 
partielle  de  la  peau, 
La  guérison  s'est  faite  lentement,  mais  sans  aucun  incident,  et 
peu  à  peu.  les  deus 
'  "         lojets,  antérieur  et 

postérieur,    se   sont 
c.iinblés    et    ferméSJ 
ilrlinitivemcnt. 

.l'ai    revu  notre 
opéré    tout    récem 
ment,  et  la  guérist 
est  aujourd'hui  com-T 
plète;  les  deux  îii- 
i:isionssont  parfaite- 
ment cicatrisées,  il , 
n'y    a   plus  aucuns 
trace  de  douleur,  l 
flexion  et  rexteiision^ 
s'exercent  dans  unoj 
limite    encore    res*""! 
trcinte:    l'abduclioii 
volontaire  dépasse 
4ô  degi'és.  mais  on 
porte,  sans  peine,  le 
bras  à  l'angle  droit,  et  ce  n'est  qu'à  ce  inuincnt  que  l'uinoplale 
commence  à  basculer:  il  n'y  a  donc  pas  d'ankylosc,  et  la  néarthrose 
parait  assez  souple  et  assez  mobile,  pour  qu'un  exercice  méthoJ 
dique  lui  rende  une  aptitude  fonctionnelle  suflisante  (Kig.  53).       m 


ioii  de  t  i^paulc  ilroile  poui'  âC3[itJiilKii> 


D'ailleurs  les  rèHeclions  pathologiques  de  l'épaule,  môme  très 
larges,  donnent,  en  général,  de  bons  résultats  fonclionnels,  et  lu 
néarthrose  (lottanle.  le  bras  de  polichinelle,  qui  pend,  iinpuissnnt 
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et  inutile,  le  long  du  tronc,  est  moins  à  craindre  ([u'on  ne  pourrait 
le  supposer.  Je  ne  saurais  vous  en  donner  de  meilleur  exemple 
que  le  suivant:  un  jeune  Suisse  de  vingt-cinq  ans  entrait  ici,  salle 
Michon,  le  l*'  septembre  1891,  pour  un  énorme  sarcome  de  la  tôte 
humérale.  La  théorie  eût  voulu  que  j'eusse  recours  à  la  désarticu- 
lation de  l'épaule;  je  répugnai  à  un  pareil  sacrifice,  que  mon 
malade  d'ailleurs  n'eût  pas  accepté,  et  je  fis  une  résection.  Je 
(lus  abattre  toute  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  sur  une 
hauteur  de  7  centimètres,  exciser  la  plus  grande  partie  de  la 
ravité  glénoîde,  et  les  couches  profondes  des  muscles  sous-épineux 
et  sous-scapulairc  envahis  par  le  néoplasme  :  le  foyer  opératoire 
était  considérable.  La  réunion  n'en  eut  pas  moins  lieu  par  pre- 
mière intention.  Je  suivis  le  malade  six  mois;  il  se  servait  de 
S4)n  bras,  il  avait  repris  la  plupart  des  mouvements,  qui  restaient 
seulement  un  peu  affaiblis. 

Nous  ne  craindrons  donc  pas  de  faire  très  /«/v/e,  (*hez  notre 
malade,  et  c'est  là,  du  reste,  la  condition  nécessaire  du  succès, 
dans  ces  résections  pour  tuberculose.  Que  la  récidive  soit  toujours 
une  menace,  nous  ne  le  savons  que  trop,  et  c'est  le  sort  commun 
de  toutes  les  interventions  dans  la  tuberculose  articulaire;  mais 
lout  ce  que  nous  pouvons  faire  pour  prévenir  la  récidive,  c'est, 
dans  la  mesure  du  possible,  d'enlever  tout  le  mal  :  le  reste  relève» 
do  Tétat  général. 

Os  résections  pathologiques  ne  ressemblent  guère,  d'ailleurs, 
aux  opérations  régulières,  qu'on  répète  sur  le  cadavre,  et  où  les 
temps  se  succèdent  dans  un  ordre  tout  anatomique.  Ici,  quand 
nous  aurons  ouvert  l'épaule,  par  une  grande  incision  antérieure, 
que  trouverons-nous?  Du  pus,  une  cavité  anfractueuse  d'abcès,  une 
cavité  articulaire  remplie  de  fongosités  et  de  détritus  caséeux,  des  os 
ramollis  et  friables.  De  caj)sule,  il  n'y  en  a  plus;  de  tète  humérale 
dde  glène,  il  n'y  en  a  plus,  à  proprement  parler,  tant  les  défor- 
mations sont,  en  général,  profondes.  —  Comment  faire,  en  pareil 
milieu,  une  résection  typique?  Comment  luxer  cette  extrémité 
humérale  supérieure,  qui  ne  ressemble  que  de  loin  à  un  humérus 
normal,  et  qui  se  brisera  au  moindre  effort  ?  Il  y  aurait  même  dan- 
jîer,  le  plus  souvent,  à  tenter  cette  luxation  :  le  périosttN  épaissi  et 
<h'*collé,  se  détacherait  sur  une  longueur  exc^essive,  laissant  à 
découvert  un  os  déjà  graisseux  et  de  vitalité  amoindrie.  M.  Verneuil 
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a  insisliî  depuis  lon^tt;mps  sur  la  m-cessUr  lic  faire,  en  pareil  ras* 
lu  réserlioii  in  silu  dans  ic  foyer  opnatoiie  lui-uiëinr.  et  notre 
a)IIégu(.<  et  ami,  M.  Rleaid,  a  cutisacré  un  inlùiessaiit  niéniuîn 
1888,  à  cette  question  de  technique'. 

La  IHe,  ou  ce  qui  la  relient,  une  fois  oxtiaile.  il  faudra  itispec- 
ter  soigneusement  la  cavité  glénoïdo  et  son  pourtoni',  la  rugiii(>r 
ou  l'évider  &  In  gouge,  et  poursuivre  peut-iHre  dans  l'épaisseur  de» 
muscles  voisins.  la  membrane  tuberculeuse.  De  cette  excision  corn- 
pli'le  df'-pend  tout  le  snrrès  ultérieur  di'  ro|iéi'iilioii. 


L'intenculiuii  a  eu  lieu  le  jour  mùine.  Une  incision  de  13  ren* 
liinî>tres  fut  pratiquée,  sur  le  devant  de  l'articulation,  au  niveati 
du  sillon  pectoro-deltoïdien.  prolongée  en  dehors,  à  sa  partie  supé- 
rieure, par  un  trait  horizontal  de  5  n>ntiiru'4iT-i  iMiviinn  -, 
céphalique,  liée  et  réséquée. 

Au-dessous  d'un  mince  plan  musculaire,  dépeudant  du  grand 
pectoral,  j'ouvris  une  abondante  collection  purulente,  et,  au  fond 
de  la  poche,  je  tombai  sur  un  point  osseux  dénudé,  corresjion- 
dant  à  la  partie  exlcnie  du  col  chirurgical;  j'incisai  ce  qui  restait 
de  capsule,  eu  suivant  le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps, 
ti'ès  épaissi,  infiltré  de  fongosités,  et  qui  se  déchira  sous  uns 
traction  très  iégèi'c.  I  a  cavité  de  l'arlicnlation  était  ellc-nii^ine 
remplie  d'un  liquide  purulent  et  sanieux.  et  comnumiquait  lar- 
gement  avec  la  collection  antérieure,  qui  venait  d'être  vidée? 
j'isolai  la  léle  facilement,  et  je  la  fis  sortir  peu  à  peu.  lentement, 
en  déchirant  à  mesure  les  attaches  capsulaires  el  le  périoste. 
(Kiur  permettre  à  la  scie  de  Larrey  de  seclionuer  le  col  assez  bas. 
J'évidai  la  cavité  gténoide  à  la  rugiue  courbe  :  le  centre  eit  était 
surtout  malade,  dépouillé  de  cartilage,  érodé.  Je  curettai  les  paroiaj 
<lu  foyer  articulaire,  qui  se  prolongeait  en  diverliculc  dans  rais- 
selle,  et  je  réséquai  aux  ciseaux  tous  les  débris  de  capsule, 
les  lambeaux  de  membrane.  Une  mî-che  iodoformée  fut  laissée 
RU  fond  de  la  plaie,  et  un  surjet  profond  de  catgut  réunit  te» 
plans  fibro-niusculaires.  Sutures  cutanées. 

La  guérison  s'est  faite  sans  incident  notable:  mais  il  est  resté  k 
la  partie  supérieure  de  la  cicatrice  un  petit  tiajet  (istuleux,  qui  \ 
néu-ssiié  un  curcttage  secondaire. 


I.  De  I"  iivlinn  riei  i 
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L'IMPOTENCE   ARTICULAIRE  DU   COUDE 
ANKYLOSE   OSSEUSE   —  ANKYLOSE   FIBREUSE  SERRÉE 

RAIDEURS  ARTICULAIRES 


Ikelinilioii  oi  l'xeniplt^s.  —  li*ankylose  oss«»us«^  :  les  diverses  attitudes  du  roudft 
aiikyloséet  les  indications  qui  en  naissent.  — L'arihroclasie.  —  La  résection 
orthopédique.  —  Êléinenis  de  succès  fonctionnel  des  résections  orthopé- 
«lii|ues  :  excision  d'un  larjre  segment  osseux;  conservation  et  restauration 
«Ir^  muscles.  —  Le  procédé  à  double  incision  latéro-olécranienne;  exemples. 
-L'ankylost*  libreuse  serrée  :  difficultés  du  diagnostic;  le  signe  de  Malgaigne. 
—  Technique  du  brisement  forcé.  —  La  thérapeutique  d'assouplissement 
articulaire.  —  Les  raideurs  :  appareils  de  mobilisation  du  coude. 


Messieubs, 

Je  vous  présente  trois  malades  atteints,  à  des  degrés  divers,  de 
ce  que  j'appellerai  Vimpolence  articulaire  du  coude  :  chez  tous 
les  trois,  le  coude  a  perdu,  en  tout  ou  en  partie,  son  fonctionne- 
ment normal,  il  est  immobilisé  dans  une  attitude  plus  ou  moins 
ik'favorable,  ou,  s'il  jouit  encore  de  quelques  mouvements  de 
flexion  et  d'extension,  le  champ  de  son  excursion  est  restreint 
à  des  bornes  étroites.  Chez  tous  les  trois,  par  suite,  une  interven- 
tion réparatrice,  orthopédique,  s'impose. 

Notre  premier  malade  est  un  homme  de  trente-trois  ans,  assez 
petit,  mais  vigoureux  et  bien  musclé.  L'affection  du  coude  droit 
remonte,  chez  lui,  à  l'année  1878  :  à  la  suite  d'une  chute,  nous 
dit-il,  l'article  se  tuméfia,  devint  le  siège  de  douleurs  intenses,  et 
peu  après,  un  abcès  s'ouvrait  à  la  région  épicondylienne;  deux  mois 
Jurant,  les  accidents  aigus  se  prolongèrent  et,  quand  cotte  pre- 
mière période  fut  passée,  l'avant-bras,  qui  avait  été  immobilisé 
loul  ce  temps,  resta  à  demi  ankylosé.  En  1895,  nouvelle  poussée, 
^(■cédant  aussi  à  une  chute.  Aujourd'hui,  le  coude  est  fléchi  l\ 
^gle  droit,  fixé  dans  cette  attitude,  nullement  douloureux:  il 
^nible  bien  qiren  partie,  au  moins,  la  soudure  articulante  soit 
^fffeuse.  El  tout  de  suite  j'attire  votre  attention  sur  ce  fait,  que  ce 
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coude  à  riii'jle  ilroil  eut  un  cmiile  à  peu  près  inulile  :  la  main  ntffl 
jfc  porte  fiis^inent  ni  à  la  bouche,  ni  sur  ta  lêle.  cllr  est  inrapableM 
de  rendre  In  plupart  des  «ervitex  jourii(ilii'i:i,  <;l  le  niiilaile  .'i  dû  I 
renoncer  a  son  travail  habilncl. 

Les  lésions  sont  moins  uvancécs,  t-hez  coite  jeune  femme  del 
vingt  cl  un  ans,  pâle,  un  peu  frCle.  anémiqnc.  et  dont  l'histoire  et^ 
tes  antémlenls  de  l'amille  ne  sont  pas  sans  laisser  craindre  la 
tuberculose.  Il  y  a  (pielques  mois,  sans  eaust'  apparente.  le  coude 
droit  est  devenu  douloureux,  gonllé  et  rouge  :  et  la  peliti!  onquôti' 
rjue  nous  avons  pu  faire  nous  donna  tout  lieu  de  croire  qu'il 
s'agissait  lit  d'une  arthrite  génitale.  Toujours  est-il  que  l'articula- 
tion, imniohilist^e  d'abord  dans  un  appareil  plâtré,  puis  soumise  à 
la  compression  ouatée,  s'est  considérablement  enraidie.  Aujour- 
d'hui, le  coude  est  fléchi  a  angle  obtus  :  quelques  mouvements, 
vile  an-ùlés.  et  doid  l'amplitude  ne  dépasse  guère  10"  à  Ib"  dans  , 
Tun  et  l'aulir  sens,  s'exécutent  encore,  suffisants,  du  moins,  àg 
montrer  qne  Vaiikutose  est  incomplète,  fibreuse. 

Chez  notre  troisième  malade,  nous  avons  alfaire  à  des  raideur» 
articulaires,  ou  plutôt  îi  une  m'artlirosc  enraidie.  Il  s'agit  d'iu 
homme  d'une  trentaine  d'années,  que  j'opérai  à  l'Hôtel-Dieu, 
septembre  1895,  pour  une  luxation  ancienne,  mécoimue  et  ir 
duite.  du  coude  gauche.  Je  fis  la  résection  semi-articulaire,  humé-' 
raie,  et,  bien  que  les  suites  de  ]'iii1er\rntion  aient  été  fort  bf'^nigncs, 
et  que  le  jeu  de  la  nouM'Ilc  luliiuliilinn  soit  très  satisfaisant,  le 
coude  ne  rend  ikis  encoie  tous  li-s  sci  vices  qu'il  pourra  donner,  après 
une  période  d'assouplissement  méthodique.  La  situation  est,  en 
somme,  ici,  très  analogue  à  ce  que  nous  voyons  souvent  â  la  suite 
des  arthrites  trauinaliques  légères,  des  luxations,  etc..  et  noire 
runduite  duil  être  la  même.  J 

Yuilà  donc,  Messieurs,  trois  formes  cliniques,  et  aussi  trois  types  ' 
aiialoino-patholugiques.  que  vous  retrouverez  bien  souvent,  et  qui 
méritent  d'être  étudiés  avec  soin,  si  nous  voulons  faire  une  interven- 
tion raisonnée  et  efficace  :  I .  ankylose complète,  osseuse:  2.  ankylose 
fibreuse  mrrée  ;  3.  raideurs  articulaires,  et  vous  comprenez  qu'enti-e 
tes  deux  derniers  termes  les  intermédiaires  soient  nombreux. 

I.  —  Lfinki/lost'  r-fiie.   I;i  souiluie  articidaire  proprement  dite. 
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se  présente,  d'ailleurs,  sous  difl'érents  aspects,  qui,  en  créant  des 
entraves  fonctionnelles,  plus  ou  moins  profondes,  imposent  aussi 
îi  la  thérapeutique  des  nécessités  variables.  Les  rapports  réci- 
proques de  l'avant-bras  et  du  bras,  Vattiiudc  d'ankylosc^  si  vous  le 
voidez,  est  capitale,  à  ce  point  de  vue;  or,  voici  les  quatre  atti- 
liides  principales  : 


h;:.r»i.— Aiikylosc     Kip.35.  —  Ankylosc    Fip.5G.  —  Ankyloso        Fi^'.  37.  —  Aiikylosr 
rcrtili^ic.  à  angle  obtus.  à  angle  droit.  à  angle  It^gêromont  aigu. 

On  répète,  en  général,  comme  une  formule  traditionnelle,  que 
I  ankylose  à  angle  droit  est  une  boimc  ankylose,  et  que,  s'il  y  a 
inVossité  d'immobiliser  le  coude,  en  danger  d'enraidissement 
«lélinitif,  c'est  à  angle  droit  qu'il  fnul  le  placer  et  le  maintenir. 
U  moindre  observation  suffit  à  montrer  qu'un  coude  à  45*^  est  loin 
«l'être  aussi  utile  qu'un  coude  légèrement  fléchi  k  angle  aigu. 
Regardez  notre  premier  malade  :  son  avant-bras  droit  forme  avec 
saii  bras  un  angle  droit  parfaitement  géométrique;  eh  bien! 
ilcmandez-lui  de  porter  la  main  à  sa  bouche,  et  vous  constatez 
ImiiI  de  suite  que  les  doigts  s'en  vont,  naturellement,  à  la  ren- 
«onlre  de  la  joue  gauche,  ou  môme  de  l'oreille  gauche  :  il  faut  que 
la  tête  se  tourne  et  s'incline  pour  que  le  but  soit  atteint,  et  le  cùté 
•Iroit  de  la  face  et  du  cou  est  moins  accessible  encore.  Pliez  le 
*oude  à  angle  aigu  à  40*^  ou  55",  par  exemple,  et  fait(»s  l'expérienci» 
sur  vous-mêmes  :  vous  vous  rendrez  aisément  compte  (|u'il  n'est 
liesoin  que  de  mouvements  complémentaires  beaucoup  moins 
nombreux  et  moins  comjdexes,  pour  porter  la  main,  et  de  façon 
'ilile,  aux  diiTérents  points  de  la  partie  supérieuie  du  corps  et  de 
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la  tétc.  C'csl,  du  rcslc.  à  lu  laveur  de  ces  atlitudcs  rom|iensatt'icos. 4 
que  l'ankyiosé  du  (■oud(;  supplée  à  la  mobilité  cjui  lui  manque:, 
l'exercice  et  l'Iiahilmli'  If  n'iidiiil  parfois  si  habile,  (|u"ii  des  yeili 
non  prévenus,  il  di-^sininlc  pji'-^iiue  son  iidirinilé. 

Nous  dirons,  l'ii  iiiniiiric  de  innilusioii  ;  anhjhue  à  angle  légèrv 
ment  aigu.  x'al/sU'iiir  :  c'est  la  meilleure,  ta  plus  favorable  au 
foneliuniiemcnl,  relli!  qui  seule  doil  être  reclieiehée.  Dovaiil  uue 
ankylose  à  angle  droit,  d  ns  certains  cas  donnés,  il  sera  mieux 
d'agir,  ne  serail-ce  que  pour  fléchir  davantage  l'avant-bras.  L'mfei^ 
vcntion  s'impoiti-  dans  l'nnhjlose  obtuse  et  dans  Vitiikylose  yecli~ 
ligne. 

llappeloz-vous  relli'  femme  de  lirulc-liiiit  ans,  que  nous  avons 
opérée,  il  y  u  quelques  semaines,  pour  une  ankylose  rectilignc  di 
coude  droit,  consécutive  à  une  luxation  non  réduite  :  le  membre» 
avait  été  immobilisé  dans  cette  attitude  étrange,  cl.  au  bout  de  ectj 
axe  long  et  rigide,  la  main  pendait,  inutile.  J'ai  vu  deux  fois  pa- 
reille ankylose.  à  la  suite  de  luxations  en  arrière,  méconnues  et 
mal  traitées  du  coude,  et.  chez  les  deux  malades,  j'ai  pratiqué  It 
résection.  Chez  tous  les  deux,  l'impotence  était  complète,  et  lo 
membre  n'était  plus  qu'une  gêne.  N'est-ce  pas  là,  du  reste,  le  fait 
h  (leu  près  eonstant.  bien  que  notre  collègue  et  ami,  M.  Boiffin  '.  ait 
montré,  par  quelques  exemples  intéressants,  que,  dans  certains^ 
métiers,  un  bras  en  ankylose  rectiligne  était,  en  réalité,  plus  utilq 
qu'un  bras  plié  à  angle  droit? 

11  est  bien  certain  que  le  degré  et  l'intensité  des  désurdri» 
fonctionnels  eonstituent  le  meilleur  critérium,  la  meilleure 
cation  d'une  tentative  réparatrice  :  rendre  au  coude  sa  mobilité 
aussi  complète  que  possible  ;  tel  est  l'idéal,  quelquefois  atleinlv 
remettre  l'articulation  dans  l'attitude  la  plus  utile  :  tel  est  l'objccUf 
pratique,  le  plus  souvent  i-éalisable. 

Pour  cela,  que  faire'?  Deux  méthodes  se  préscrilenl  ii  nous 
t'arlhroclaaic;  la  résection  orthopédique. 

Le  brisement  forcé,  appliqué  aux  ankyloscs  osseuses,  ne  sersîl 
de  bonne  pratique  qu'à  deux  eunditions  :  1"  s'il  justifiait  ce  nom 
d'arthroclasie,  si  la  rupture,  produite  par  la  force,  portait  tou' 

ecliligiie  du  etnide  et  de  ttt  indication:  [Arckin 
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jours  sur  la  ligne  de  soudure  articulaire,  sur  l'ancien  interligne  : 
2*  si  les  deux  fragments  ainsi  créés  ne  suivaient  pas  la  loi  de 
loule  fracture  et  n'avaient  pas  de  tendance  à  se  réunir  par  un  cal. 
Ce  double  desideratum  est  loin  d'être  rempli  :  je  sais  bien  qu'au 
membre  inférieur,  des  appareils  perfectionnés,  que  vous  connaissez 
Irtus,  permettent  de  limiter  assez  exactement  l'action  brisante; 
nous  n'en  avons  pas  pour  le  membre  supérieur,  où  leur  applica- 
tion n'irait  pas,  du  reste,  sans  entraîner  de  graves  dommages. 
Autre  chose  :  dans  ces  soudures  articulaires,  la  couche  osseuse 
d*intei*position  est  souvent  plus  compacte  et  plus  résistante  que  les 
t*piphyses  voisines,  et  j'ai  pu  m'en  convaincre  sur  une  ankylose  du 
genou,  dont  je  vous  parlais  un  autre  jour',  et  où  je  trouvai  deux 
grosses  colonnes  osseuses,  dures  et  pleines,  reliant  les  condyles 
fémoro-tibiaux,  friables  et  graisseux.  Aussi  ce  qui  cède  le  plus  sou- 
vent, ce  n'est  pas  le  plan  de  soudure,  c'est  l'os  voisin  :  on  ne  pro- 
duit pas  une  disjonction  articulaire,  mais  une  fracture,  plus  ou 
moins  distante,  fracture  par  écrasement,  par  tassement,  irrégu- 
lière,  esquilleuse,  et  qui  n'est  rien  moins  que  propice  à  fournir 
plus  tard  une  double  surface  de  glissement.  Au  coude,  c'est  Tolé- 
cr^ne  qui  cède,  se  rompt  le  plus  souvent,  dès  que  la  flexion  forcée 
devient  un  peu  énergique  :  et  l'accident  est  quelquefois  heureux, 
comme  l'a  montré  M.  OUier,  si  bien  que,  pour  quelques-uns,  il  est 
devenu  une  méthode.  Mais  l'épiphyse  humérale  se  détache  et  se 
fendille  aussi,  et  l'on  conçoit  qu'un  pareil  foyer  soit  des  mieux 
disposés  pour  une  soudure  itérative. 

Ouvrir  l'article,  faire  la  section  articulaire  au  ciseau,  régulière- 
ment, serait  mieux,  sans  doute,  mais  la  fusion  secondaire  n'en 
^rait  pas  moins  à  peu  près  inévitable.  M.  Defontaine  (du  Creusot)* 
a  obtenu,  par  la  section  trochléiforme,  im  remarquable  succès,  qui 
(*slcité  partout;  malgré  cela,  quelle  que  soit  la  forme  que  vous 
donniez  au  plan  de  section  osseuse,  vous  n'arriverez  jamais  à  y 
refaire  <hi  cartilage,  et  dès  lors,  le  seul  procédé  qui  vous  reste  pour 
pticenir  la  réunion  des  deux  surfaces  osseuses  avivées  y  c\'sl  de  les 
àWpindre^  de  les  tenir  hors  de  contact^  de  les  forcer  à  se  cicatriser 
mlHnent.  Tel  est  le  but  de  la  résection. 

La  résection  y  et  la  résection  très  large ^  est  l'opération  de  choix 

I-  Voy.  plus  loin  :  V ankylose  du  genou  et  son  Irailement  opévatoie. 
i  Hevue  de  ch  irut-gie^  1877. 
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ilans  les  aiikyloscs  osseiisi's.  Je  dis  la  ràserlion  trt-s  large,  cl.  do 
l'ail,  c'est  la  condition  aine  riun  non  d'une  nùarthrosc  mobile,  c'c^l 
l'un  des  deH^  éliiments  essentiels  d'un  heureux  ri^sultal  fonclioii- 
ncl;  quel  est  l'aulre  élément  néeessaire.  nous  le  veirons  loul  à 
ritciire.  El  celte  néeessité  d'exciser  u»  long  scgmetit  du  squelette 
nrticulaire  s'impose  surtout  rhez  les  sujets  jeunes,  de  ftériosle 
actif,  et  encore  lorsqu'on  o\}hv  dans  un  foyer  d'ostéite  ancienne, 
d'ostéomyélite,  sur  des  os  en  travail  de  végi'Ialion  morbide.  Cecia 
s'applique  h  notre  malade,  dont  t'ankylose  reltHe  d'un  ancien  prOS 
oessus  d'os léo myélite.  ^ 

Dans  un  travail  récent,  un  élève  de  l'École  de  Lyon,  M.  Nov^- 
Josserand'.  montrant  les  dangers  des  résections  trop  économique^i. 
estime,  d'après  la  pratique  de  MM.  Ollier  et  Poncel,  à  4  centimè- 
tres environ  la  longueur  d'os  k  enlever,  lors  d'ankylose  rectiligne 
du  coude;  dans  l'ankylose  tlécliie.  le  segment  réséqué  doit  mesurer 
5  centimètres  au  moins  en  avant,  4  ii  5  cenlimètivs  en  arrière:  de 
plus,  il  sera  souvent  nlile  de  pratiquer  la  ri'seetion  sous-périoslée 
interrompue,  c'est-à-dire  d'enlever,  sur  les  deux  bouts  osseux  qui 
reslent  en  présence,  une  bande  de  périoste  de  1  à  2  centimètres, 
pour  prévenir  et  entraver  le  travail  de  régénération.  El  l'auteur 
donne  des  exemples  d'ankyloses  itératives,  dont  une  deuxième  cl 
même  une  troisième  réseclion.  en  élargissant  le  foyer  de  la 
néartbrose  et  en  angmenlanl  le  cliamp  de  la  mobilité,  linireul 
par  triompher. 

Il  est  bien  certain  qu'on  ne  saurait  fixer  en  cbitl'res,  et  d'avance, 
la  longueur  du  segment  à  réséi]uer  ;  on  ne  se  décide  que  sur  place, 
sur  le  vu  des  obstacles  osseux,  sur  l'étendue  et  les  caractères  de  la 
soudure  articulaire.  Le  principe  n'en  reste  pas  moins  général  ; 
/"nn-e  large,  supprimer,  et  au  delà,  tout  ce  qui  empécbe  la  flexion 
el  l'extension  d'être  aussi  complètes  que  possible. 

Pourquoi  sommes-nous  parfois  trop  parcimonieux?  Parce  que 
nous  craignons,  en  excisant  trop  d'os,  de  n'avoir  plus  tard  qu'un 
bras  ballant,  une  néai-tbrose  llotlanle.  deux  os  longuement  dis- 
tants el  qui  ne  figurent  plus  qu'une  sorte  de  pseudarthrose  Idchc- 
Or.  Messieurs,  quelle  est  la  cause,  la  cause  réelle  du  bi-as  ballant? 
Vimpotcnce  musculaire.  .\vec  des  muscles  bien  consei'vés  on  bien 

1.  Norï-JiMfiERAMti.  Dru  différeaîen  vnriéléii  dr  t'ankylote  du  eaudr;  du  eAoùr  drCop&- 
rntioH  gui  Irur  eti  applicahlf  ri  du  dungrr  df  ta  récidive  après  In   rHfelioui  trop 

fimmmiqucs.  [Urvaf  dr  eliirurgîr,   fi-ii-ior  IHBl.) 
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rt»stauivs,  avec  un  biceps  et  surtout  un  triceps  épais,  vivants  et 
bii»n  ins4*rés,  vous  ne  verrez  jamais  les  néo-surfaces  s'abandonner 
d  ballotter  vaguement  Tune  sur  Taulre. 

Tel  est  le  second  élément  des  résections  lieureuses,  de  celles  qui 
laissent  un  membre  solide  et  actif  :  de  bons  *,nuscles.  Trop  souvent, 
il  ne  dé|)end  pas  de  nous  de  réaliser  cette  condition  de  succfs  : 
fatitiphie  est  ti-op  ancienne  et  trop  profonde  pour  céder  à  nos 
elTorts:  et  Ton  s'explique  ainsi  le  résultat  précaire  de  certaines 
n^sections  pour  tumeur  blanche,  où  la  guérison  locale  semble 
obtenue,  aloi's  que  le  bras  reste  impotent. 

Toujoui*s  est-il  que  la  conservation  des  muscles,  et  surtout  du 
Iriceps,  de  leurs  attaches,  de  leur  continuité  anatomique,  doit  être 
notre  principale  préoccupation,  et  le  plus  sûr  garant  d'une  bonne 
uéarthrose.  C'est  pour  cela  (jue  nous  aurons  recours,  ici  encore, 
à  un  procédé  dont  l'histoire  est  ancienne  et  qui,  seul,  laisse  intacts 
|p  tendon  tricipital  et  son  insertion  olécranienne.  Je  veux  parler  du 
procédé  à  double  incision  latéro-olécranienne^ 

Il  n'est  pas  douteux  que,  par  l'incision  en  baïonnette,  par  Tinci- 
sioii  médiane  postérieure  et  leurs  dérivés,  on  ne  puisse,  en  décol- 
lant soigneusement  le  tendon  du  triceps,  le  laisser  en  continuité 
aviY  le  périoste  épais  de  la  face  postérieure  du  cubitus,  et  lui  assurer 
ainsi  une  sorte  d'insertion  fibreuse  qui  lui  permettra  de  trans- 
motliv  son  action  extensive.  Tout  cela  ne  vaudra  jamais,  on  en 
conviendra,  un  tendon  intact,  bien  implanté  sur  un  olécrâne, 
inlart  aussi,  et  un  triceps  qui  reste,  en  quelque  sorte,  pourvu  de 
tons  ses  moyens. 

On  obtient  ce  résultat  en  ouvrant  le  coude  par  deux  incisions 
postéi*o-latérales,  longitudinales;  Tinterne  permet  d'écarter  le  nerf 
militai  et  de  dénuder  l'épitrochlée,  la  trochlée,  le  bord  interne  de 
laravité  sigmoïde;  lexterne  découvre  Tépicondyle,  le  condyle,  la 
lètr  du  radius.  Ainsi  libérée  eu  dedans  et  en  dehors,  l'extrémité 
iiiférieure  de  l'humérus  se  luxe,  sans  trop  «le  peine,  par  la  plaie 

I.  O  juihhmIô  a  êtô  indiqué  p;ir  Jolfray,  ciiiployi»  par  Huolor,  décrit  et  lijniré  par 
1.  Ollicr,  dîiiis  M)ii   Traité  tirs  rHrctiouH  (t.  lU.  p.  *i07;,  et  par  son  élève   Marangos 

Ikènr  ér  Lyon,  IXKS";  décrit  aussi  par  M.  Farabouf  dans  S(»n  Manuel  de  médecine 
n^rntoire  p.  72i;.  Mais  tous  ces  autours  conseillent  de  détacher  le  triceps.  Rémn  Watson 

I  new  opération  for  ankytosis  of  the  etboir-joinl.  Edinburgh,  187/»'  sest  servi  d'une 
>nik»  incision  liitérulc  externe,  dans  le  hut  «le  inénagjM*  rallaclio  fricipilale  et  celle  du 
lirariiial  antérieur. 
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cxlei'iic  :  s'il  le  l'aiit,  ou  morcelle  l'ôpipliysc  sur  pliic 
au  inailtcl.  Pour  peu  <fue  les  lésions  ne  le  rendent  [ 
on  conserve  le  erucliet  cubital,  après  l'avoii'  aminci  cl  iiiuclelè,  iiu 
bien  l'on  rést-quc  tout  entier  le  massif  sit;niuïdie[i,  en  ne  gariliuil 
que  l'apophyse  oltoanienne  et  t'attache  osseuse  du  triceps, 
.l'ai  utilisé  quatre  fois  cette  méthode  de  résection  du  coude. 
Deux  fois  il  s'agissait  d'ankyloses  consécutives  à  des  luxations 
anciennes,  irréduites;  le  succès  fonctionnel  a  été  très  remarquable 
chez  l'un  de  ces  opérés,  que  vous  aveï  vu  il  y  a  quelques  semaines: 
chez  l'auti'c,  une  femme,  il  a  été  un  |)eu  entravé  par  la  pusillani- 
mité de  l'oiiércc.  qui  refusa  de  se  prêter  k  toute  tentative  de  molpi- 
lisation. 

Deux  fois  nous  avons  eu  alfaire  à  des  tutnenrs  blanches  :  l'un 
de  nos  opérés,  un  vigoui'cux  ciiilivatenr  de  vingt-cinq  ans.  résé<jué 
leôl  mai.  quittait  le  service 
h;  7  juillel.  pli;int  sonavaiil- 
hias  à  angle  aigu  et  l'cten- 
ilant  presque  coniplt'tcmenl; 
iiiins  l'avons  revu  de|»uis. 
l's  mouvements  du  couth 
-mit  i-edevenus  Ji  pou  prÈ 
normaux;  l'autre, 
liiiniine  de  58  ans,  résûfjui 
I  ■  '21  juillet  dernier, 
:  «iiivré  en  très  peu  de  tcmpl 
is  mouvements  trî's  éten»1 

La  tumeur  blanche,  quu 
datait  de  deux  ans.  avaîl 
créé  des  lésions  trî's  grave; 
l'articulation  était  l'emplie 
de  fongosités,  les  ligaments 
en  étaient  infiltrés,  les 
extrémités  osseuses  ramol- 
lies et  friables.  Au  uiayen 
d'une  double  incision  posléi'o-lalérale,  f/ui  respectait  le  triceps 
et  snn  tendon,  je  pénétrai  dans  le  foyer  articulaire,  je  luxai 
en  dehors  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  et  j'en  réséquai 
un  segment  de  0  centimètres  environ;  j'excisai  ensuite  la  léle 


Fi(î.  j8.  —  Iti'SLTliciii  ilii  ccimlc 

delà  ilmilile iiicbiuii  liiimi-cl< 

nmMTvntion  île  l'altaclie  IiiciplUilc. 

ijieux  moisaprrà  l'opérottoii. 


une  la  lele    ■ 
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I  railtiis.  l'apophyse  coronoTde,  je  ciiretlai  soigneiisemeni  la 
L  fsviu-  sijiiiioïde  el  la  face  anlmeure  de  roléciiliic  cl  l'apopliyse. 
kiu-(li>ssoiis  de  MU'  mince  croiUe  fongueuse,  paraissant  enliùremenl 
luiw.  jV  In  lainsai  tout  ettlièiv,  sans  touclicr  le  moins  du  monde  h 
IroUaehc  du  trit-eps.  Le  netloyage  articulaire  tut  actievi5,  toute  la 
Invite  caultVist^c  au  chlorure  de  zinc,  les  plans  tibreux  profonds 
I  ti'Uiiis  par  un  surjet  de  catgut,  et  la  peau  suturée  :  une  mj^che 
I  lie  'flie  iodoformtk'  restait  au  fond  de  la  cavité.  Au  premier  panse- 
I  mi'ril,  II-  1 1  septembre,  la  réunion  était  compIMe.  à  part  le  trajet 
I  lin  dioiii.  qui  se  fermait  |)eu  apri'S.  On  commença  tout  de  suite 
I  If  massage  et  la  mobilisation  articulaire,  par  séances  journa- 
I  lii-tfs.cl  notre  externe.  M,  Dimilrescu.  qui  était  cliargé  de  ce  trai- 
I  h'mvnt  post-opératoire,  ne  tarda  pas  à  obtenir  des  a'sultats  qui  vous 
I  iml  tous  frappés  (Fig,  38).  Le  Hi  octobre,  notre  opéré  partait  non 
I  H-uli'mcnt  sa  main  a  sa  bouche,  mais  il  y  portait  son  verre,  pesant 
i  |»ni  piî's  ."ïOO  grammes.  I,c  f8  octobre  (je  transcris  les  notes  pri- 
I  «n  au  jour  le  jour),  il  portait  à  sa  bouche  son  verre  plein  de 
I  liquide:  il  promenait  sa  main,  avec  facilité,  sur  toute  sa  lîgure  el 
1  CM^ic  derrière  sa  tète:  la  llexion  et  l'extension  du  coude  étaient 
Ipresqur  eompltttcs;  au  dynamomètre,  la  main  (h-oile  développait 
e  force  de  2à  kilogr..  la  main  gauche  de  55  kilogr.  Nous  revoyons 
**'  liuinme  très  souvent,  et  les  manœuvres  d'assouplissement  con- 
""iicnl  toujours;  aujourd'hui  (1j  novembre)  il  soulève  et  lient  au- 
^•«usdesa  tôte.  avec  sa  main  droite,  im  poids  de  1  kilog-,  il  se 
l  ovet:  aisance  de  son  bras  droit  pour  tous  les  usages  journaliei's  et 
"  •^•|>rissa  profession  de  ganjou  de  restaurant. 

*•»•  proct-dé  est  de  pratique  moins  fréquente  dans  les  tumeurs 
''-■irirhcs.  oïl  Textensiou  du  mal  nécessite  le  plus  souvent  le 
^^«■i-itire  de  l'otécrànc;  il  nous  parait  excelleni  dans  la  résection 
'""Httipèdique.  malgré  les  quelques  difficultés  de  technique  qu'il 
l""t-î*ciil(.  d'ordinaire,  et  c'est  a  lui  que.  pour  la  eiriquiènie  fois. 
"^•Us  nous  adresserons  aujoui'd'lmi. 

Vous  voyez.  Messieurs,  que  la  cui-e  opératoire  est  seule  posi- 
"^■**  dans  lankylose  osseuse  du  coude,  et  que.  bien  et  largement 
'•>Uf.  vWi'  est  susceptible  de  nous  donner  pleine  et  entière  satis- 
'•''cliùii.  Le  problème  se  présente  sous  un  auti'e  aspect  lorsqu'il 
c  ankvlose  ou  d'une  anfetz/pHp 


\Mt  CIlIRriKilE  DES  MEMBRES. 

II.  —  Laîsscz-inoi  vous  rappeler  d'abord,  et  notre  jeune  femme 
de  vingt  et  un  ans  nous  Ta  bien  montré,  que  le  diagnostic  n'est  pas 
toujours  aisé,  sans  chloroforme,  entre  Tankylose  complète  osseuse 
(»t  Tankylosc  libreuse  serrée.  Le  signe  de  Malgaigne  rend,  en  pareil 
ras,  de  réels  services  :  la  douleur,  la  douleur  vive,  d'ordinaire, 
que  provoquent  les  tentatives  de  flexion  ou  d'extension  forcées, 
suffit  à  démontrer  qu'il  n'y  a  pas  fusion  squelettique  et  soudure 
définitive. 

Sons  le  chloroforme,  la  situation  devient  autrement  nette  et 
vous  serez  souvent  étonnés  de  voir  un  coude,  qui  semblait  rigide  et 
totalement  immobilisé,  s'assouplir  à  mesure  que  le  sommeil  s'ac- 
cuse, et  se  prêter  à  une  mobilisation  relativement  étendue.  Pour- 
quoi? Parce  que  Tobstacle  musculaire  a  disparu. 

Et,  de  fait,  dans  toute  articulation  enraidie,  il  y  Bl  trois  êléine^iU 
d'immobilisation  :  articulaire^  ligamenteuXj  musculaire.  La  coa- 
lescence  des  surfaces  articulaires,  par  soudure  directe  ou  par 
jetées  périphériques,  crée  l'ankylose  osseuse;  la  rétraction  des 
ligaments  et  de  la  capsule,  les  adhérences  fibreuses  intra  et  péri- 
articulaires  déterminent  Tankylose  fibreuse  serrée;  la  contracture, 
plus  tard  la  rétraction  des  muscles  péri-articulaires,  se  surajoutent 
à  ces  lésions  fondamentales.  Ne  savons-nous  pas  que,  dès  la  pre- 
mière période  des  arthrites  du  coude,  le  biceps  se  contracture  et 
joue  son  rôle  dans  l'attitude  fixe  de  Tavant-bras;  M.  Terrillon'y 
insistait  il  y  a  longtemps  déjà.  Dans  l'ankylose  incomplète,  loul 
effort  qui  distend  Tappareil  capsulaire  rétracté,  qui  provoque  de 
la  douleur,  réveille  du  même  coup  les  contractures  musculaires* 
et  la  résistance  s\m  accroît  d'autant. 

Le  chloroforme  vient  à  bout  de  ce  premier  obstacle,  et  c'est  i«^i 
que  le  redressemtînt  forcé  nous  paraît  être  la  méthode  de  choi)^  • 
sous  la  double  réserve  que  l'application  en  soit  régulière  et  qu'»' 
ne  soit  «jue  le  premier  temps  de  toute  une  thérapeutique  d' assoie" 
plissement  et  de  mobilisation.  Je  sais  bien  que,  si  les  adhérenc*^^ 
sont  très  fortes,  si  elles  résistent  aux  tentatives  de  brisement,  oH  * 
proposé  de  Taire  Tarthrotomie  et  de  sectionner,  à  ciel  ouvert,  toiii*^' 
les  brides  fibreuses,  loul  ce  (jui  lient.  Telle  est  la  pratique  pvèc<^ 
nisée  par  Wolf  (de  Herlin);  elle  serait  applicable,  d'après  l'auti'i*^ 
à  tous  les  cas  d'ankylose  du  coude  où  l'on  n'a  pas  lieu  de  croii*<^ 

I.  TEnmi.i,oN.  Dr  la  contracture  du  îiiccps  dans  les  arthrites  du  coude.  [Progrès    '^' 

dùal.  1S1»0,  w^'li.) 


^^^^™  l-iïii'ijte.m;!::  AiiTicLL-Uiit;  ni!  i;oui)E. 
iii)«>  soudure  oss<>usc,  et  nlors  <|ui'  la  gymiiastkjui'  ailiciilain.*,  li: 
iriassugo,  (.'te.  n'ont  servi  à  rien,  et  qu'une  lenlativc  tlo  briMeiiieiil 
riirw',  SHHS  te  eliloi-ufonne.  n"a  doriiii!  aui  un  i<>siiltat  Ludwig  Frân- 
fcpl'  rapportait,  en  1802.  quatre  ohsenation^  île  ee  génie  :  il  faut 
ilire  qui',  deux  fois,  l'anltylosc  s'était  icpioduitc  Jns(|u*à  plus 
aiDpIc  informé,  je  iup  perincltrai  de  Mono  (pie  si  le  brisement 
forcf^.  ou  mieux,  la  mobilisation  aitKulaiic  i)ielhoiIu|ue.  n'ont  pas 
n-ussi,  et  si  l'on  est  obligé  de  reoouiii  j  l'otiverlurc  de  l'article. 
il  vaudra  mieux,  ou  Ihùsc  gi-uérali'.  tdtie  une  bonne  résection 
iirltiopédique  que  dt!  tenter  les  chames  d'un  pioféde  indl  défini,  et 
i  ne  parait  fournir  que  de  maigres  ydi  dntn's  <  onti  i'  une  récidivi- 
pidp. 
Ifious  ferons  donc  la  flexion  ri  l'exlfusion  foivêes  du  condi;  anky- 

té.  cl  eonmicnt? 

Innst  ti'ès  lni|>ortaiit  di>  ne  pas  faire  le  redressement  d'un  seul 

,  hrus<iuement,  mais  de  procéder  par  poussées  successives, 

:  lenteur,  et  de  pratiquer,  en  quelque  sorte,  des  ruptures  en 

.  Voin  pourquoi.  Si    vous  examinez  une  île  ces  ankylosos 

i»es,  vous   vous,   rendrez   compte  que  les  adhérences  inter- 

Irticulaires  sont  lie  toutes  longueurs  :  <lès  i/uv  la  flexion  forcn- 

Tùmmence,  un  certain   nombre  d'entre  elles   se   temlenl  et  rêsis- 

tntl.  les  autres,    plus    longues,    sont   eneore   rt'làchces;  l'effort 

"lallttue,  les  brides  île  première  ligne  se  rompent,  d'autres  se  leu- 

ilfnl.  qui  devront  être  rompues  à  leur  tour,  et  ainsi  dr  suite.  Le 

|iliéiiiin)i>nn  est  aisé  à  constater,  lors<|u'on  prati([ue  méthodique- 

mi'nl  la  ruptuiv  articulaire  :  des  craquements  se  font  entendre 

^iicuKisi veinent,  et.  aprè»  chaque  brisure,  la  main  qui  nianneuvre 

Uvanl-bras.  éprouve  une  diminution  do  résistance  très  nppré- 

•'iible  :  un  a  gagné  du  terrain. 

En  s'astmgnant  à  suivre  ce  procédé  lent ot  successif,  on  inévieiil 

^^«*  sriachemculs  osseux,  les  fractures  épiphysuires,  qui  ne  sont 

^^PlTares  à  la  suite  du  redressement  brusque  et  total  :  dans  ce 

^^n^tier  cas,   en  effet,  on  met  en  jeu  simultanément  la  i-ésislano- 

^^^"ibiiiéc  do  toutes  les  adhérences,  de  tous  les  obstacles,  el  l'on 

i'ONi;jiii  ijuViip  puisse  l'emporter,  au  cours  d'un  brusque  elVort, 

'"'■    la  solidité  des  épipbyses  voisines.  Ce  danger  est  beaucoup 


•  XM«.  Beidi.  IKiri. 


lii  ciiiRrnr.iF:  dks  membres. 

inoiiidro,  si  Ton  délruil  peu  a  pou,  par  séries,  tout  le  système  des 
brides  fihreuses. 

De  plus,  uue  mobilisation  complète  du  coude  doit  porter,  non 
seulemeul  sur  la  flexiou,  mais  sur  rextension,  mais  sur  les  mou- 
veui(»uls  de  pronation  et  de  supination.  Le  plus  souvent,  en  cffel. 
comme  chez  notre  malade,  Tarticulation  radio-cubitale  est  enraidic. 
comme  le  coude  lui-môme,  et  il  devient  nécessaire  de  la  mobi- 
liser à  part. 

Nous  le  disions  tout  à  riieure,  ce  n'est  là  que  le  temps  prélimi- 
naiix»,  obligé,  il  est  vrai,  de  la  cure  de  Tankylose  fibreuse  :  s'arrêter 
lii,  prolonger  Fimmobilisation,  c'est  condamner  farticle,  un  mo- 
ment libéré,  à  un  nouvel  eiu'nidissement.  J'ai  entendu  souvent 
raconter  Thistoire  suivante  :  un  malade  se  présente  à  un  chirur- 
gien, avec  une  ankylose  rectiligne  du  coude,  ankylosc  fibreuse  ser- 
rée; le  chirurgien  pratique  le  brisement  forcé,  immobilise  Favanl- 
bras  en  flexion,  et  le  laisse  dans  son  plûtre  plusieurs  semaines; 
au  sortir  de  là,  le  coude  est  en  ankylose  angulaire  :  nouvelle  con- 
sultation, nouveau  brisement  forcé,  nouvelle  immobilisation,  en 
ligne  droite,  cette  fois;  quand  on  lève  l'appareil,  Tankylose  recti- 
ligne s'est  reproduite:  mieux  avisé,  un  troisième  chirurgiert 
rompit  de  nouveau  les  adhérences  et  poursuivit  méthodiquement)^ 
mobilisation  :  le  résultat  fut  excellent. 

Vous  resterez  donc  bien  convaincus  que  le  brisement  forcé  n'es- 1 
rien,  s'il  n'est  suivi  d'une  mobilisation  méthodique  et  journalière*  ^ 
cl  de  l'application  tenace  de  tous  ces  procédés  de  «  restauralioi  ^ 
articulaire  »  qui  sont  de  mise  dans  les  raideurs. 

111.  —  Venons  à  ces  raiclevrs,  d'observation  si  courante;  i  1 
suffit  de  maintenir  le  coude  immobile  pendant  quelques  semaine.==^  * 
pour  qu'il  perde  sa  mobilité  :  suivant  la  loi  générale  des  tissimr* 
fibreux,  la  capsule  s'est  rétractée,  et,  s'il  y  a  eu  de  l'arthrite,  à  cctt.o 
réli'action  capsulaire  se  surajoutent  des  adhérences  fibreuses  inle*'- 
articulaires.  Ces  raideurs  ne  sont  donc  autre  chose  qu'une  anky- 
lose fibreuse  lâche.  Elles  sont  un  des  triomphes  de  la  gymnastiq^^ 
articulaire  bien  faite.  Quels  que  soient  les  nmyens,  le  nom  et  **^ 
renom  de  la  méthode,  elle  ne  saurait  agii'  que  de  deux  façon^  * 
1"  par  la  distension  et  rallongement  proffvessifs  de  la  capsule  ^ 
des  ligaments,  et  la  rupture  des  adhérences  ;  2"  par  la  restau^*^' 
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lion  (les  muscles.  La  mobilisation  articulaire  se  Tait  à  la  main,  on 
h  Taidc  d'appareils  dont  les  plus  simples  sont  certainement  les 
meilleurs  :  mon  maitre  Le  Fort  avait  construit,  il  y  a  bien  long- 
temps, une  double  gouttière  à  charnière,  dont  je  me  suis  servi 
maintes  fois  devant  vous. 

C'est  là  de  la  gymnastique  passive,  si  je  puis  dire:  pour  rendre 

aux  muscles  leur  force  et  leur  tonicité  normales,  il  faut  recourir 

i  la  gymnastique  active,   il  faut   les  faire  contracter,  les  faire 

travailler  :  le  travail  seul,  comme  vous  le  savez,   entretient  et 

accroit  la  puissance  musculaire.  Jai  fait  construire,  dans  ce  but, 

un  appareil  que  j'emploie  chez  notre  troisième  malade  :  la  flexion 

est  passive,  et  produite  par  l'action  d'un  poids;  l'extension  est 

aiive  et  produite  par  le  triceps,  qui  doit,  à  chaque  mouvement, 

fournir  un  effort,  un  travail,  et,  de  la  sorte,  s'exerce  régulièrement. 

Le  malade  s'intéresse  vite  h  la  manœuvre,  qu'on  peut  varier,  du 

reste,  en  raccommodant  aux  conditions  et  aux  nécessités  du  milieu, 

et  vous  savez  qu'il  n'est  pas  sans  importance,  au  cours  de  ce  long  et 

pcmible  travail  d'assouplissement  articulaiie,  de  pouvoir  compter 

î^ur  toute  la  bonne  volonté  du  patient. 
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)i[ipli>U>,  [lins  rri'i|iii'iiti'.  —  KM'mplt'S,  —  llisloriqin- 
.■)irp[>lioiiiiclli's.  —  Hisi-d-i-^ioii  'i<-  l'inlerveiilioii  :  luMim: 
lioiiiii'ls  lifs  mlurlioiK  hirtiiii^s.  —  La  i^soclinn  ortho|ici|i. 
rt'ïi'ctioii.  i'aiii|i1i''li'  ou  Jiicoinpli^l''.  <lii  rouilp,  pour  lii\^ii' 
îJéwssilf!  de  faici'  larp'.  —  l)i"icnplioii  ri  icprési'nlulioii 
opératoires. 

Mkssieuks. 
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U  csl  certains  lypos  |iiilliuIogi(]UL's  qui  porleiil  depuis  loiij^tcm[)s 
l'c'tiqucltL'  de  variôlï's  exceplioimullos,  cl  qui,  à  l'abri  de  ce  renom, 
(loivenl  quelijuefois  passer  inaperçus.  Ainsi  en  est-il  des  luxations 
latérales  du  coude,  et  spéciulement  des  luxations  latérales  externes, 
et  le  malade  que  je  vais  opérer  devant  vous  nous  servira  d'exempte. 

ne  ces  luxations  rares,  Malgaignc  n'en  cite  que  trois;  Slimsoii 
en  relate  vingt-cinq,  cl  il  n'est  pas  malaisé  d'en  recueillir  une  qua- 
rantaine d'observations;  je  parie  de  la  luxation  latérale  extenuM 
incomplète,  la  luxation  complète  restant  beaucoup  plus  rare.  I 

Vous  savez  combien  la  déformation  est  caractéristique.  <l3ns  t.i 
variété  complète.  Les  os  de  l'avant-bras  ont  abandonné  complt-tc- 
ment  l'extrémité  humérale,  et  sont  venus  se  placer  au-dessus  de 
l'épicondyle,  sur  le  bord  externe  du  bras;  la  ti'ochlée  et  le  condyle 
l'ont  relief  sous  la  peau.  —  J'ai  eu  l'occasion  d'observer,  ici  même, 
en  août  1892.  nne  luxation  de  ce  genre,  chez  un  jeune  mouleur  de 
seize  ans  :  ce  garçon  était  tombé,  la  veille,  sur  la  face  interne  de 
son  coude  droit,  le  gotdlemcnt  était  peu  considérable  et  permettait 
de  se  rendre  uu  compte  fort  exact  du  déplacement  des  exti-émiltw 
articulaires.  L'avant-bras  était  tourné  de  champ,  en  pronation, 
sa  face  antérieure  regardant  en  dedans,  et  son  bord  radial,  directe- 
ment en  avant;  la  main  pouvait  se  mettre  en  pronation  compltle. 
mais  la  supination  était  impossible.  Le  diamMre  transversal  du 
coude  était  élargi  de  plus  d'un  tiers,  et  en  dehors,  une  voussuiv 


J 
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allon{[ée  contribuait  à  produire  une  déformation  toute  spéciale.  On 
\o)^il  assez  nettement,  sous  ia  peau  tendue,  et  Ton  sentait  parfaite- 
Miefil,  au  doigt,  l'épitrochlée,  la  trochlée,  et  la  pai'tie  externe  du 
nuHlyle,  que  le  gonflement  rendait  moins  accessible  en  deliors.  De 
(V  cùlê,  Tolécrûne  luxé  encadrait  le  bord  externe  de  IMiumérus,  et 
la  cupule  radiale  se  reconnaissait  en  avant  et  en  dedans  de  lui  : 
tonte  celte  masse  antibrachiale  se  prétait  à  de  petits  mouvements 
(Icfflissement  et  d  oscillation,  dans  le  sens  transversal.  C'était,  avec 
lous  ses  traits,  une  luxation  latérale  externe  complète.  La  réduction 
on  fut  très  facile  :  je  fis  maintenir  le  bras,  et  saisissant  le  coude  l\ 
|J«'iiies  mains,  je  refoulai  fortement,  en  bas,  puis  en  dedans,  avec 
mes  deux  pouces,  la  masse  antibrachiale  luxée  :  cette  propulsion 
suffit  à  remettre  en  place  les  extrémités  articulaires,  et,  quchpies 
joui-s  après,  notre  jeune  malade  quittait  Thùpital  et  recommençait 
à  S4'S4M'vir  de  son  bras. 

Il  n'avait  que  seize  ans,  et  vous  savez  que  ceci  correspond  à  un 
fait  général,  et  que  les  luxations  du  coude  sont  fréquentes  dans  le 
jfuneâge.  Pourquoi?  Voici  une  explication  fournie  par  Pétersen\ 
K  que  je  tiens  à  vous  transmettre,  parce  qu'elle  repose  sur  une 
constatation  aisée  à  répéter  :  chez  la  plupart  des  enfants,  par  Tac- 
lion  seule  du  triceps.  Pavant-bras  se  place  en  hyperextension  sur  le 
bras,  et  ligure  avec  lui  un  angle  ouvert  en  arriére;  c'est  là,  poui* 
la  luxation,  une  prédisposition  indéniable.  Vue  chute  sur  cet  avant- 
bras  en  hy|)crextension  tend  à  fermer  Tangle  et  à  déplacer  l'un 
sur  l'autre  les  deux  segments  osseux.  Chez  les  sujets  peu  nuisclés, 
chez  la  femme,  cette  prédominance  du  triceps  persiste  à  l'àgc» 
adulte,  et  Ton  sait  que  chez  la  femme,  la  luxation  du  coud(»  est 
friHjuente. 

Tuujoui's  est-il  (|ue,  pratiquée  de  boime  heure,  la  réduction  m* 
ri»ncontre,  en  général,  (|ue  peu  d'obstacles,  et  que  la  propulsion 
rfinvte,  combinée  parfois  à  l'extension  ou  h  la  flexion  latérah» 
externe,  parait  être  la  meilleure  méthode  h  suivre.  Elle  a  réussi  à 
Bichofswerder*,  à  Ileinlein",  chez  des  enfants  de  treize  ans,  comme 
i  uous-méme,  chez  notre  jeune  mouleur. 

I.  FfRD.  Peterse?!  [de  Kirl].  ll^rr  die  Ursache  der  EUcnbogenirnrnfiung  bci  Khideni 
"itrf  Fmuen.  [Onlralblatl  fur  Chirurgie,  1888,  !!•  15,  p.  205.) 

t  RirHot>wERDER.  Zur  CahuUftik  der  voUkommenen  Luxation  beider  Vorderarinkno- 
rkfnuarh  mmxen.  (dentralblati  fur  VMirurtjie,  1880,  ii*05,  p.  350.) 

"».  ilLi>Rici  llFiM.Ei:<f.  lieitrâge'iur  Abnchnitl  i'tber  die  Luxation  beider  Vordcrartnfiinh- 
cken  iiack  au«9en.  [Centralblatt  fur  Chirurgie,  1800,  p.  05,  n"  5.) 


i4X  CIIIRIRGIE  DES  MEMBRES. 

La  situation  se  présente  autrement  dans  la  luxation  latérale 
exicrne  incampïèle,  et  les  diffieultés,  maintes  fois  signalées,  sonl 
tlues,  presque  toujours,  à  certaines  complieations  dont  nous  allons 
parler.  C'est  h  cela,  sans  doute,  et  encore  à  ce  fait,  que  la  défor- 
mation, étant  moins  considérable,  peut  être  masquée  par  le  gonfle- 
ment et  passer  inaperçue,  qu'il  faut  attribuer  le  nombre  des  luxa- 
tions irréduites.  Notre  malade  d'aujoui'd'bui  en  est  là  :  il  y  a  deux 
ans  et  demi  que  l'accident  a  eu  lieu,  et  depuis  lors  il  est  resb'^ 
impotent. 

Nous  trouvons  un  premier  document  précis  sur  la  luxation  laté- 
rale externe  du  coude,  dans  un  travail  d'un  médecin  de  Stuttgart. 
Ilabn*,  qui  n'est  pas,  du  reste,  autrement  connu,  et  qui,  chose 
curieuse,  aurait  observé  21  cas  de  luxation  latérale  incomplète  du 
coude,  dont  une  seule  en  dehors. 

lIueter^  en  1860,  en  rapporte  cinq  observations,  provenant  de 
la  Clinique  de  Langenbeck  :   il  s'agissait  de  cinq   luxations  an- 
ciennes traitées  por  la  résection,  et  sur  les  cinq  pièces  on  releva 
l'intéressante  particularité  (jue  voici  :  VépUrochlée  était  arrachée,  el 
le  fragment  ainsi  détaché  reposait  sur  la  gorge  de  la  trochlée.  Il 
correspondait  exactement,  comme  forme  et  comme  volume,  à  la 
perte  de»  substance  épitrocliléenne,  et  la  surface  d'arrachement 
sur  l'apophyse,   lisse  (»t   régulière,  contrastait  avec  Tépicondyle 
hyperostosé  et  entouré  de  végétations  osseuses,  telles  qu'on  les 
voit  d'ordinaire  dans  les  fovers  de  luxation  ancienne.  Ce  fragment 
épitrochléen  était  relié  au  bord  interne  de  la  cavité  sigmoïdc  par 
un  fort  trousseau  fd)reux,  et  glissait,  indépendant,  sur  la  trochlée, 
comme  une  troisième  extrémité  osseuse;  ailleurs,  il  était  intei'calé 
entre  l'apophyse  coronoïde  et  la  surface  humérale  :  il  est  inuliU* 
d'insister  sur  l'entrave  qu'il  devait,  dans  l'une  et  l'autre  éven- 
tualité, apporter  à  la  réduction.  11  semble  donc  établi,  concluai*^ 
Ilueter,  que  dans  la  luxation  des  deux  os  de  l'avant-bras  en  de?  - 
hors,  le  ligament  latéral  interne  ne  se  rompt  pas,  mais  qu'il  arrîf»^- 
che  de  l'humérus  le  segment  épitrochléen  sur  lequel  il  s'insère* 
el  cela,  non  seulement  chez  l'enfant,  dont  Tépitrochlée  n'est  pc»" 

I.  Aiialys«'î  par  STiiKtBKi.,  In  Schmidfa  Jnhrbiich.  T.  CXIX.  p.  73  et  T.  CXX,  p.  88. 

"2.  HuKTKn.  Die  lieserfinncii,  irelche  in  den  Jnhren  1862-64  im  Kônig.  chm^'* 
Klinikmn  worden  sind  mit  casiiistischcn  Bcmerkunge'n.  (Archiv  f.  kiin.  Chirurg  » 
T.  VHI,  1880.  p.  Oi.) 
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encore  soudée,  mais  aussi  chez  Tadulic  :  deux  des  cinq  pièces 
avaient  été  recueillies  chez  des  adultes. 

C'est  ce  type  de  luxation  incomplète  externe,  avec  airachemenl 
de  répitroclilëe,  qui  porte,  dans  la  nomenclature  des  auteurs  alle- 
mands, le  nom  de  luxation  de  Hueter,  Des  exemples  relativement 
nombreux  en  ont  été  fournis,  en  particulier,  par  Nicoladoni*  et 
SprengeP.  Tous  deux  Tont  étudiée  expérimentalement,  et  ont  cher- 
ché à  déterminer  le  mécanisme  de  l'arrachement  épilrochléen. 
Chez  un  jeune  enfant  de  onze  ans,  dont  Taccident  remontait  à  neuf 
semaines,  et  qui,  mal  traité,  conservait  un  coude  fléchi  et  impotent» 
SprengcP,  après  section  de  Tolécrâne,  trouva  d^ns  Tarliculation 
I  epitrochléc  détachée,  et  en  fit  Textraction.  Nous  retiendrons  cette 
conclusion  pratique,  que,  dans  la  luxation  externe  incomplète  du 
coude,  il  faut  vérifier  avec  grand  soin  Tétat  de  Tapophyse  humé- 
raie  interne,  et  s'attendre  à  rencontrer  cet  obstacle  spécial  à  la 
réduction,  celle  cale  osseuse,  qui  nécessitera  quelquefois  une  inter- 
vention immédiate,  à  ciel  ouvert. 

Yous  voyez  encore.  Messieurs,  par  ces  faits,  que  la  luxation  laté- 
rale externe  du  coude  mérite  mieux  que  la  sinn)le  mention  de 
variélé  exceptionnelle,  qu'elle  a  toute  une  histoire,  et  déjà  longue, 
cl  qui  serait  plus  complète  encore,  sans  doute,  si  le  diagnostic  en 
clail  toujours  fait.  A  la  clinique  de  Halle,  de  1875  à  1879,  Otto 
Sprengel  relève  52  luxations  latérales  incomplètes  du  coude,  en  ne 
tenant  pas  compte  des  cas  où,  combinée  à  une  fracture,  la  luxa- 
tion n'était  que  secondaire;  dans  ce  nombre  figurent  20  luxations 
en  dedans,  12  en  dehors,  et  qui  se  départissent  comme  il  suit  : 

Luxations  récentes  :  7  en  dedans  j  8  en  dehors  ; 

Luxations  anciennes  :  11  en  dedans,  4  en  dehors. 

Dans  les  deux  autres  cas,  les  indications  manquaient  sur  l'ûge 
de  la  luxation. 

Ce  qui  nous  intéresse  surtout,  c'est  de  savoir  (juel  a  élé  le  trai- 
tement, dans  ces  divers  cas,  récents  et  anciens,  si  la  réduction  a 
êlê  aisée,  comment  elle  a  été  faite,  et  à  quelle  intervenlion  Ton  a 
«lu  recourir  dans    les  luxations  invétérées. 

1.  NiroL\noxi.  IVirnrr  medic.  Wochenschrift,  IS7G,  W  25  et  soq. 

1  <»TTO  Sprcxgel.  Vber  die  ieillichen  uiivoUstiindigen  EllenbiHjengelcnkn-Luralionen. 
f^HU^lblan  fur  Chirurgie,  18«9,  W  9.) 

3.  Otto  Si rexcel.  Ein  Fait  von  trmporàrer  limekiion  des  Olekranon  lur  Kntfernuuff 
''rt  abgrtprntgten  Epicondylus  internus  au»  dem  FAlbogengelenk  tiud  Urponilion  drr 
infrrpoHtrten  Gelettkkiipsel.  [Centralblalt  fur  Chirurgie,  IH85,  irôi,  p.  r»7)8.) 


1 . 


Toiilc-;  les  luxalioiis  i-éei^nlL'S  oui  é\.ù  i-étliiilcs.  sous  lo  chlore 
l'oimc  par  le  proecdi'  ilc  la  flexion  UilOrale,  combinée  a  la  propulîm 
nion.  On  rC'iissit  encore,  par  la  intime  manœuvre,  ilans  une  luxation 
rlatant  do  cini]  semaines  :  il  s'agissait  d'une  lilteltc  de  7  ans.  et. 
le  Iraumatisine  ayant  M  pris  pour  une  fracture,  on  avait  appli- 
qué un  appareil  ptàtri!':  une  large  ulcérittion  occupait  la  faee  in- 
terne du  coude  et  avait  mis  à  nu  l'épitrochlée  et  le  bord  interne 
de  la  li-oeliliïc.  et  nul  doute  ne  subsistait  plus  sur  la  nature  de  la 
luxation.  Sons  le  chloroforme,  on  mit  l'avanl-bras  eu  abduction 
forcée,  eu  sorte  (pie  Tiiiterligne  inlcnie  s'ouvrit  largement  et  (pu- 
l'on  put  se  a-ndi'e  compte  île  visu  de  l'i^tat  ef  des  rapports  des 
snrfacirs  articulaires;  la  propulsion  directe  suffit  alors  h  faire  la 
réduction.  Lu  mobilité  articulaire  no  se  rétablit  que  lentement. 

Dans  les  autres  luxations  anciennes,  la  réduction  fut  impossible, 
et  il  fallut  s'adresser  à  la  niobilimtion  fora'e  île  la  n^arthrose. 
ou  h  la  rêgection. 

C'est  à  une  luxalinn  ancienne  (|nc  nous  avons  affaire  aujour- 
d'hui, et  la  date  du  traumatisme,  l'état  de  l'article  luxé,  l'âge  dn 
malade,  semblent  nous  tracer  nettement  la  conduite  à  suivre. 

Voici  d'abord  notre  malade,  et  je  vous  demande  de  l'étudier  avec 
moi,  car  vous  ne  Irouverex  jamais,  ]>eut-étre,  un  exemple  plus 
complet  et  plus  frappant  de  luxation  latérale  externe  incomplète  du 
coude.  La  minceur  de  la  peau,  l'amaigrissement  des  tissus  péri- 
arliculaircs  impriment  à  la  déformation,  aux  dépressions  et  aux 
reliefs  une  netteté  extrême. 

Ce  brave  homme,  un  journalier  de  58  ans.  est  tombé  sur  son 
coude  droit.  le  21  juillet  1891:  il  se  releva  avec  beaucoup  de 
peine,  et  rentra  chez  lui.  en  soutenant  son  avant-bras  avec  sa  main 
gauche,  il  fut  soigné  dans  un  hôpital  on  l'on  avait  posé  le  dia- 
gnostic de  fracture  de  l'huuu>rus  :  une  longue  gouttière  plâtrée  fut 
appliquée  et  resta  ."îO  jours  en  place;  au  bout  de  trois  mois,  à  la 
suite  de  diverses  péripéties  sans  importance,  le  malade  sortait  des 
salles  avec  un  coude  immobilisé  à  angle  droit. 

Depuis  lors,  il  est  resté  en  cet  élat,  incapable  de  travailler  cl  de 
se  servir  de  son  bras  dioit  :  il  est  entré  salle  Michon  il  y  a  quelques 
jours,  et  il  a  accepté  avec  empres-icmeut  u\k  intervention  répara- 
trice. 

l'avant-bras  est  fléchi,  à  angle  légèreincuL  obtus,  sur  le  bras: 
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Wirtanl  l'ankylosc  n'est  pus  complî-te,  el  Ion  pcul  obtenir,  en 

k  cl  ait  delà  de  cette  position  d'arr^l,  tie  li^geis  mouvements  do 

â^-sîun  et  d'cxleiision.  dont  l'excursion  ne  d*ipassc  pas  10  degrés. 

b  Tiice  antérieure  de  l'avanl-bras  est  tournée  directement  en  dedans. 

'.'I    |ironaltoii    eompIMe 

-I   possible  mais  toute 

ii|>îitnlion   est   împrati- 

A.W. 

Kii  dedans,  vous  voyez 
i|ii«*l  iTliel' saillant  et  vo- 
liiiiiinctix  dessine  l'épi- 
Irofhliîp:  elle  se  déta- 
(Im-*,  libre  el  isolée,  à 
l'i-ïric  voilée  par  une 
l"-;t  11  amiiicif,  et.  en  des- 
mollis,  l'on  suit,  tout  aussi 
^i5*«;ment,  le  rebord  in- 
lei*nc  et  la  gorge  de  la 
trofliléc;  le  rebord 
'*slprnfi  est  moins  acces- 
sible. En  dehors,  parait 
la  nasse  olècranienne. 
Ircrrs  grosse  el  de  eoii- 
Ittiirs  bien  arrêtés,  et 
'liio  prolonge,    par    en 

îiaul,  la  corde  saillante 

't  "bliquedu  lendon  trieipital.  L'olécrànc  encadre  le  condylc  humé- 

Kl  ;  la  eupulc  radiale,  située  en  avant  et  en  dedans,  est  libre  sous 
peau  el  occupe  le  fond  d'une  dépression,  qui  répond  en  arni-re 
l'épicondyle.  et    que  honlent.  de  chaque  ciHé,  les  tendons  en 
Uef  du  biceps  et  du  triceps. 
Ajoutons  qu'en  explorant  la  surface  de  l'olécrâne.  on  découvre. 
''S  sa  partie  moyenne,  une  dépression  irrégulière,  qui  semble  la 
^^ii  d'une  ancienne  fracture,  complication  probable  du  trauma- 
It^lne  pi-imilif.  Ajoutons  encore  que  ir  liiccps.  autant  que  vous  en 
i^'tiVci  juger  par  son  volume,  par  sa  dureté  au  moment  des  contrac- 
ns.  par  sa  réaction  électrique,  a  consené  une  tonicité  satisfai- 
ftl*?.  cl  qui  est  de  bonne  augure  pour  le  i-ésullal  de  notre  tentative 
•  ixstauration  fonctiormelie. 
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Telle  est  la  qiicslion  à  débalti-t-.  une  fois  posé  et  bien  ('■taltli  iiolrt" 
(liagnoslic  (te  luxnlion  iati'rah  rxleme  incomplète  iln  nmile.  ini'- 
(liiile,  ilalanl  th-  deux  un»,  ijin'  Uûri''! 

J'ai  l'nicnilii  iliro  auliiiir  ili'  iiroi  que  iiulce  homme  L-l;iil  lii<-ii 
agi  (il  a  58  ans),  poui'  lù^itiinor  ilc  gi'anils  cs{ioii'ï3,  et  qiio  [nntl- 
Être  le  parti  le  plus  sage  sei'aît  île  lui  liiisser  son  coude  iuipolcnl.  a 
angle  presqui;  droit,  ou  d'essayt-r.  par  une  mobilisation  régulière 
et  modérée,  de  lui  rendre  queltiue  ébauche  de  ronetionnement.  if. 
vous  avoue  que  je  répugnerais  beaucoup  à  ce  «  traitement  de  rési- 
^atio[i  «.  —  En  dépit  de  ses  bS  ans.  notre  malade,  paysan  vigou- 
reux, est  de  force  h  supporter  l'intervention,  bénigne,  en  réalité, 
dans  l'état  actuel  de  la  chirurgie,  que  nous  lui  avons  proposée:  il 
est  las  de  sou  imix)tence,  et  vous  pouvez,  sur  lui,  vérifier  ce  fait 
dont  nous  nous  sommes  plusieurs  lois  entretenus,  qu'un  coude 
ankylosé  à  angle  droit  est  un  coude  fonctiontiellemenf  mauvait,  cl 
qu'il  ne  rend  aucun  des  services  qu'on  serait  en  droit  d'en  uttendrc. 
à  lire  les  auteurs.  Noire  homme  arrive  à  mettre  son  avant-bras 
il  angle  droit  sur  son  bras,  eu  bénéficiant  de  celte  mobilité  res- 
treinte que  conserve  Tarticulation.  Eh  bien!  voyez  i.e  qu'il  peul 
faire  avec  ce  coude  plié  à  iô  degrés  ;  il  ne  peut  porter  sa  main  i 
58  bouche,  ni  sur  sa  tête,  elle  lui  est  devenue,  en  quelque  sorte, 
inutile. 

Qu'uhtieudrions-nous  par  la  mobilisation  forcée  cl  méthodique? 
Vous  voyez  combien  l'arrêt  est  brusque  et  inébranlable,  en  àeçk  et 
au  delJi  de  la  petite  excursion  de  10  degi-és  environ,  que  nous 
avons  constatée  :  on  sent  bien  que  cVst  un  obstacle  solide,  osseux, 
irréductible,  qui  s'oppose  à  l'achèvement  de  la  flexion  el  de  l'ex- 
tension, et  tous  nos  elVorts  se  briseraient  contre  hii. 

Non,  il  faut  se  résigner  ii  l'impotence  délinilive,  ou  faire  l'inter- 
vention aussi  largement  qu'il  sera  nécessaire.  Bien  entendu,  je  no 
parle  que  pour  mémoire  des  tentatives  de  réduction,  qui,  en 
pareille  occurrence,  seraient  irrationnelles. 

Ne  savons-nous  pas,  du  reste,  que,  dans  ces  luxations  anciennes 
du  coude,  et  je  parle  de  luxations  beaucoup  moins  anciennes,  el 
de  sujets  plus  jeunes,  la  réduction,  si  péniblement  obtenue  d'oiili- 
naire,  n'est  pas  suivie,  en  général,  de  la  restauration  fonction- 
nelle  qu'on  serait  eu  droit  d'espérer?  J'ai  assisté,  à  l'hôpital  Cochin, 
à  la  réduction  il  une  luxation  fort  ancienne  du  coude,  pour  la- 
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quelle  M.  Ch.  Nélaton  avait  demandé  le  concours  de  M.  Farabeuf  : 
avec  quelle  peine,  et  aussi  avec  quelle  ingénieuse  habileté  Tarlicu- 
lalion  fut  remise  en  place,  il  est  inutile  de  le  dire.  L'avenir  fonc- 
tionnel ne  répond  pas,  en  général,  à  tant  d'efforts,  et  le  malade 
conserve  un  membre  à  peu  près  ankylosé,  et  peu  utile.  Ceux-là 
mêmes  qui  avaient  obtenu  ces  réductions  tardives  ont  renoncé,  en 
partie,  à  y  recourir. 

Chez  un  homme  âgé,  comme  l'est  notre  malade,  pareille  mé- 
thode aurait  moins  de  chances  encore.  Nous  nous  adresserons  à 
rintervention  directe,  et  nous  n'essaierons  même  pas  de  nous 
borner  à  Tarthrotomie  simple,  suivie  de  la  réduction,  à  ciel  ouvert, 
qui  suffit  parfois,  en  d'autres  conditions. 

Vous  savez.  Messieurs,  qu'au  coude  comme  à  l'épaule,  le  traite- 
ment sanglant  des  luxations  anciennes  se  résume  dans  ces  deux 
méthodes  :  réduction  à  ciel  ouvert,  résection.  Et  le  plus  souvent, 
d'ailleurs,  ce  n'est  qu'une  fois  l'arthrolomie  faite,  l'articulation  ou 
mieux  la  néarthrose  largement  ouverte,  ot  les  lésions  à  découvert, 
que  Ton  se  décide  en  connaissance  de  cause  pour  Tune  ou  pour 
Tautre. 

J'ai  eu  à  traiter,  depuis  dix-huit  mois,  six  luxations  anciennes 
du  coude;  deux  d'entre  elles,  de  forme  très  anormale,  furent 
l'objet  d'interventions  spéciales,  que  je  ne  puis  décrire  ici.  Pour 
li^  quatre  autres,  je  fis,  une  fois  la  réduction  après  arthrotomie: 
une  fois  la  résection  totale;  deux  fois  la  résection  semi-articu- 
laire. 

Mon  premier  opéré  était  un  vigoureux  cultivateur,  qui  me  fut 
nivoyc,  à  riIotel-Dieu,  en  septembre  dernier,  par  mon  ami  le  doc- 
loiirAubert.  Il  s  lïgissdiii  iVnnc  luxation  postéro-externe  du  coude 
«Iroit,  irréduite,  datant  de  six  mois;  et  les  photographies  que  voici 
<Fig.  iO  et  il)  vous  permettront  de  saisir  les  diilerences  morpho- 
logiques entre  cette  forme  de  luxation  postérieure  et  la  luxation 
tilmic  proprement  dite,  dont  notre  malade  actuel  vous  fournit  un 
si  frappant  exemple.  L'avant-bras  était  immobilisé  à  angle  obtus 
•^ur  le  bras,  sans  que  l'ankylose  fut  complète  ;  l'olécràne  se  dessi- 
nait, sous  la  forme  d'une  volumineuse  saillie,  en  arrière  et  en 
dchoi's,  et  près  d'elle,  sur  le  même  plan,  on  retrouvait  la  tête 
radiale  et  sa  cupule,  qui  avaient  subi  pourtant  une  rotation  légère 
»'n  avant;  l'épitrochlée  et  la  joue  interne  de  la  troclilée  marquaient, 
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ni  liodans.  à  découvert,  leur  roliof.  L'avatil-bras  (-iail  en  pixiuatioi 
légère,  et  se  pii^lait  h  des  mouvements  de  latt^ralilé  tiV'S  ûtcndus. 

Aprt's  un  essai  infructueux  de  récluclioii,  sous  le  chloroformea 
jViis  rocours,  séance  tenante,  k  l'opération  sanglante  :  je  pratitpiail 
une  double  et  loiigm 
incision  faltirale. 
j'ouvrislargemeiitl 
tieulalioii,  en  dchon;, 
puis  i!n  dedans,  après 
avoir  recherché  et  ré- 
cliné  le  nerf  cnbitdt 
i|ni  était  resté  dan 
sa  |j:onttière;  je  teiiti 
alors  de  i-amener  dans 
leurs  rapports  nor- 
maux les  surfaces  arti- 
i-ulaires.  et,  faisant  prt- 
liqnei-  sur  le  poi§:net 
une  tr<tction3ssezéner> 
«■iquc  combinée  h  une 
llexion  lente,  je 
servis  de  ma  rugine 
conrbc,  iulroduilc 
dessous  de  l'estrémité 
lui  mé  ra  le ,  coin  me  d'un 
levier,  pour  refouler. 
en  bas  et  en  avant,  les 
i\-.  w.  —  LinMiiLiii  |"i-L.'T.M'\iiTno.  .■iiirir'iiiic.  extrémités    antibra- 

du  tamU'  droit.  chialcs.Aprèsquelqucs 

tentatives,  je  réussis 
et  je  constatai  que  l'cuclavement  articulaire  était  redevenu  com- 
plet: j'ajoute  que  les  surfaces  a\aient  conservé  leur  coloration  et 
leur  poli,  et  qu'aucune  inter|)osition  ne  persistait:  d'ailleurs,  la 
llexion  et  rextension  pouvaient  s'exécuter  sans  obstacle,  au  moins 
jusqu'à  une  amplitude  très  notable,  avec  celte  seule  restriction 
que  le  déplacement  en  arrière  tendait  à  se  reproduire  et  s'esquissail 
dès  que  l'extension  devenait  complète.  Je  fis  une  suture  profon 
sur  les  débris  capsulaires,  et  fermai  complètement  les  deux  plaies 
(îrâce  à  la  situation  des  deux  incisions,  le  triieps  n'avait  été  nuUt 


LES  irXATIOSS  L 
iiifnl  intéresKi',  cl  son  î 
mlifir.  J'avais  donc  tout 
ffjiiclioiim'Ilo:  elle  n'a  éli 
li'>i|i  ti^l  quiltpr  nos  salles. 
.■Fi  jparcil  cas.  n'ayant 
|iii     l'Iro      ]MHiisiii\ii- 
as^cz  lunglemps.  l'oiir- 
M  Uni,     bien    (|iic   son 
^feiwtlr  n'ait  rcrouMv 
^nu'iint-   mobilité  jinr- 
1      llellc.  it  B  repris  ses 
Iravaui,  et  il  sp  sert 
ilf  miens  en  mieux  do 
um  lirns. 

Iii.   Messieurs,  j'ai 

tiii|ieiiregroltédeni'i>- 

Ifv  Unir  à  réduiif. 

d  je    me     <leniau(l<' 

L  «ifnre  si  je  n'anniîs 

^hyi.'<  ubtenu  un  suaès 

^BfiuH-tiomit'I  meilleur, 

^  m  ne    eédanl    pas  ii 

r.illniil  (l'une  reinisi' 

iii  phrc  pure  et  siiu- 

|il<-.  i>(  en   prali(|ua[il 

mic  it-si'Ction  plus  on 

iiiMins  larp'. 

C'est   le  parti    ijne 
j'ai  pris  chez  mes  trois 
Julrps  npérés.  L'un  d'eux 
Je  quatre  mois,  et.  par  i 
liait  éti^  immobilisé  dans 
liiut  essai  <ie  mobilisation 
lait  aucune  douleur.  Qua 
imiuobilc  (Hg.  42),  vous 
Mjusav<>2  vu  ici.  réccmm 
ijup  je  tous  rappellerai  t 
^I  iWision  posti^rieure.  en 
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gerlion  à  VoUeràne  avait  êlê  cnmerréi 
lieu  d'espérer  une  excellente  restilutioi 
que  satisfaisante,  le  malade  ayant  vonlu 
et  la  gymnastique  locale,  si  indispensable 

iii-  4i.  —   l.uvniuii  [joslL^iij-c.vroiuo,  andi-niiu, 
ilii  loiut.!  droit. 

avait  une  luxation  en  arrière,  qui  datait 
ne  erreur  de  pratique  peu  explicable,  il 
la  rectitude  :  l'anltylosc  L4ait  complète, 
restait  absolument  négatif,  et  ne  révcil- 
it  à  ce  membre  supérieur,  tout  droit  et 
pensez  combien  il  était  gênant;  du  reste, 
nt,  un  autre  cas,  tout  à  fait  identique. 
Hit  à  riieure.  -l'ouvris  l'aiiiculaliou  par 
laïonnelte.  je  décollai  le  tendon  tricipilal 

1 
i 
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t;n  le  laissanl  ii(llii'>i'eiil  au  pciioslo  cubital,  jo  fis  sauter,  au  ciscau) 
les  pouls  osseux,  je  détruisis  les  adhérences  fibreuses,  très  serrée 
et  très  épaisses,  suiloul  en  iivant,  et,  après  un  essai  de  rédueliotli 
j'cKcisai  rextréniilé  supérieure  du  cubitus  et  la  télé  radiale,  cl  j< 
coiisliluai  ainsi,  avec  ri'xiréinilé  liumérale,  qui  élail  restée  iulaclG) 


Fip.  il.  —  Lii\iiliuii  ■■11  ^LiTii'i'i.',  ^iiK'iuiiiic.  iIm  l'iiiidi:  di'uil.  Aiikylose  rorliliiinf 

une  néarlbrosc  assez  lâche.  C'était  une  i-éscction  semi-arliciilaire 
inférieure.  Les  suites  en  ont  été  excellentes  :  l'opéré  Héchîl  son 
avant-bras  et  l'étend  d'une  façon  à  peu  près  complète,  il  travailU' 
dans  une  usine,  aux  environs  de  Paris,  et  je  l'ai  revu  plusieurs 
fois'. 

J'ai  suivi  la  uiémc  ligne  de  conduite  chez  ce  cocher  de  50  ans. 
que  vous  avei  vu,  ici  même,  au  commencement  de  l'année.  Son 
histoire  était  à  peu  près  identique  :  luxation  en  arrière  du  coude 
gauche,  irréduitc  ot  immobilisée  à  angle  obtus,  impotence  com- 
plète. Je  l'opérai  en  octobre  dernier  :  double  incision  lalérn-olécra- 
uiennc,  essai  de  réduction,  puis  excision  de  l'apophyse  coronoldc, 
d'une  parlie  de  l'olécrâne  et  de  la  tète  radiale.  Les  choses  furenl 
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alors  ifiniscs  on  place,  la  guérisoii  opéraloii'c  se  Ht  sans  incident, 

t'I  le  rnalatle  fui  soumis  à  des  exerrices  variés  et  prolongés  de 

itintiiljsation  du  coude  :  il  s'y  prLHait  d'ailleui-s  fort  bien,  el  vous 

•j\i-i  de  quel  prix  sont  alors  la  lionne  volonté  et  l'énergie  dtrs 

iiiiiladi^s.  Quand   il 

{iiilta  la  salle  Miction. 

A  H-  servait  d'une  f:i- 

m^iu  très  salisraisante 

:   son  bras,    et,  lui 

put  rcpi-endre 

n  travail. 

Enliit ,  Messiouis. 
noli-c  dernière 
ilaiie.  celle  femme 
i7  ans,  coucliêe 
ijounl'hui  encoii' 
Ile  Lîsfranc,  nous 
«ciiis  eu  reconi-s  ;i 
riiseclioii  plu- 
■-  el  portant  mii 
dtux  extréuiilés 
^lirulaîres.  Vous  s;i- 
i|»'elk  aussi  sél.'til 
pitM-iilée  à  nous.  ave<- 
uii-  hnalion  en  ar- 
irréduite,  du 
roude  droit,  et  un 
iruriabn?     supérieur . 

jnkylosi^  dans  l'altitude  rcclili^nc;  pourtant  ijuclqiics  traa's  de 
mnii\cmcn(  indiquaient  que  la  soudure  n'était  pas  complète.  — 
Vius  a^utls  abordé  le  foyer  de  la  luxation  par  la  double  incision 
lalt'rfMikvranienne,  et  nous  avons  excisé  les  exti'émités  du  nibitus 
fl  ilii  radius  et  l'extrémité  liumérale  sur  une  longueur  de  5  cenli- 
imlrts.  en  ne  laissant  que  ta  portion  d'oléerânc  h  laquelle  se  lixe  le 
trarloH  trieipilal  :  nous  avions  ainsi  une  eavilt^  très  vaste,  el.  en 
iiii^mc  temps.  la  conservation  entière  du  triceps,  de  son  teadoii  et 
lie  son  alL-ichc  osseuse  était  de  nature  .\  nous  assurer  pour  [ihis 
lanl  (les  mouvements  lilues  et  puissnnls,  La  guérison  opéialoicr 
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^H                 a  t'té  un  pou  longue  .nous  avions  cru  {uudcnt  de  laisser  une  inàrh^l 
^H                 (le  f>aze  iaiiofuniit'C  dnns  ce  large  Toycr  opératoire,  et  le  trajet  n^f 
^H                 Kcst  fcriiif-  que  lenlemcnl  :  la  cicatrisation  est  aujourd'hui  à  peu 
^H                 \nis  complète,   et  dgà    nous   avons  commencé  la  mobilisaliuii 
^H                                                                                      )nélliodi<iue.   Passive- 

■    -'J-^-^^  ■      ■  ' _^,^^âr  ^^B      meut,  on  arrive  san 

'  ^'  .^NIS^Ê^  V              1     peiiieîiohleuirrexltia 

^flj^^^.jdpB              ^k              et   la  flexion  di 

^BJjkJ'  '    ^H^^         'A     l'avant-bras    jusqui 

wHK3^>     /VPff^^     jl     leurslimilcsàpeuprâ 

^'*''    '•       •*  '  '  'Tb     fl     iioi-rnales.  mais  la  ptj 

3      jH     sillaniniîté  de  la  ma 

J     ^1      lade,   ijui  s'aide    foF 

^KÉ|^H      ])L'u,i'éagirasausdoui 

^H^^l      liDiiiiel  défînilir. 

\          M' 4^1         ^"'''  *!"''  *^'"   ^^ 

M^.  i^l      Messieurs,  c'est  la  r^ 

■          ^Ê      section,  et  la  r^'gection 

M          M      l'irge,  qui  nous   a   !«■ 

»■           9      mieux  réussi,  cl  vous 

■      savez  que  celte  cou- 

jB      duslon  est  en  pleine 

j-^^^S      roncordanceaveeren- 

^^^■^^^H     semble  des            au- 

Aussi  me  garderais-ie 

la  réduction  à  ciel  ou- 
■ert,    chez    nolie    malade   d'aujoni'd'buJ;    à   son   dge,   en   pré- 
cnce  d'une  luxation  iiréduite  de  pareille  ancienneté;  ce  sérail 
tréparer  une   ankjlose  nouvelle,   peut-être  de  type   plus  fnvo- 
able,    mais   vraiment  le   bénéfice  serait  trop    restreint.    Nous 
liions  faire  une  résection  du  coude,  et  une  résection  étendue. 
%  en  utilisant  le  procédé  de  la  double  incision  latérale,  nous 
lous  eiTorccrons  de  conserver  au  principal  agent  moteur  de  la 
léarthrose,  le  triceps,  les  meilleui-cs  comliliotis  de  fonclionne- 
nenl.                                                                                                _ 

LES  LtXATIOSS  LATÉRALES  EXTEU.NES  DU  COtDK.    IMl 

J'ai  pratiqué  devant  vous,  )c  2i  janvier,  cette  riîsection  ortliii]iô- 

ilique  du  coude.  Les  conslatalions  que  nous  avons  Taitcs  nu  cours 

lie  l'opération  et  le  riïsultat  fonctionnel  que  nous  avons  obteini 


ç.-JjK^W^ 


rif.  j;i,  —  t"  ipmps  de  l'n|M''i'Htioti.  I.i  saillie  iiili^riic  Pl  le  ii 
—  A.  É|iiphysc  liiinii>nili>.  —  S.  l'i-ciiiii'i'e  [ign,'.  ik  so 
i;.  >iTf  rubital  ù  clifv.il  sur  lu  li-oclili>o. 


^fit  trop  iiitéressants  pour  que  je  ne  vous  les  expose  pas,  l'ii  vous 
présentant  l'opéré. 

Une  incision  longitudinale  de  10  centimètres  a  été  pratiquée 
d'aWil,  en  dedans,  à  égale  dislance  de  l'olécnlne  et  tlu  sommet  de 
lopiliTiclilée.  Où  était  le  nerf  cubital?  Nous  n'en  savicms  rien;  nous 
savions  seulement  que  le  palper  sous  et  ivtro-épiiroclilécii  ne  nous 
avait  pas  permis  de  le  sentir  ni  <Ic  réveiller  la  douleur  spéciale  qui 
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rûsullc  lie  sa  compi-cssinii;  il  clait,  selon  toute  probabilité,  refouli- 
on  dehors.  De  fait,  il  nous  apparut,  dans  l'aire  de  celte  première 
incision,  craisant  obli(|ucment  rcxtrémité  inférieure  de  l'huménis 
et  reposant  dans  la  gorge  mime  de  la  trochléc  (Kig.  46).  Ce  ne  fut 
pas  sans  peine  que  nous  parvinmesii  le  libérer  de  la  gaine  fibreuso 
serrée  qui  le  réunissait  à  l'os  :  il  fut  rejeté  en  dedans  et  confié  à 
un  écarlcur.  La  rugine  put  aloi'3  dénuder  toute  la  région  interne 


Kis;.  tG.  —  2'  temps  <te 
—  11.  Ilmui'nis.  —  O   Ol'ecHi 
E.  ¥.'.  Muscle  kiiif; '>ii|iiLiili  m 


de  l'articulation,  et  mettre  à  nu  cette  grosse  masse  que  formai  », 
cri  dedans,  l'extivinilé  liumérale. 

En  dehors,  une  incision  de  7  ccntiint-trcs,  parallèle  à  la  piiîfô- 
dcntc,  mit  à  découvert  la  lôte  du  radius,  libre  et  reposant  sur  lu 
devant  de  l'épicondyle,  et  servit  à  isoler  le  bord  correspondant  do 
l'humérus  et  du  cubitus  (Fig.  47). 

l'ar  cette  double  voie,  il  fut  aisé  d'entrer  largement  dans  l'arli- 
culation,  et  do  dégager  les  surfaces  articulaires,  que  ne  rcliaie"^ 
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plus,  en  arrière,  qu'une  bandelette  de  4  centimètres  cavii-on,  for- 
mée par  la  peau  et  le  tendon  tricipilal. 

Je  m'attaquai  d'abord  à  ta  masse  épitrochléenne,  que  je  fis  sauter 
au  ciseau;  puis,  je  morcelai  le  reste  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'humérus,  et  il  me  devint  possible  de  ta  luxer  hors  île  la  plaie. 


Fif;.47,  —  >  temps  de  l'opération.  L'et Inimité  bumérale  esl  luioc  p 
A.  Humérus.  —  S'.  Ligne  de  section  (léllnitive.  —  S.  Surface  de  1: 
C,  ^nf  cubittl. 


par  l'incision  interne,  et  d'en  exciser,  à  la  scie,  une  nouvelle 
tnnehe  (Fig.  48)  :  la  hauteur  totale  d'humérus,  ainsi  réséquée. 
<lépassail  5  centimètres.  La  tête  du  radius,  la  plus  grande  partie  de 
fjpophyse  coronoïde  furent  enlevées  à  leur  tour,  cl  le  reste  mo- 
Jeléau  ciseau  pour  figurer  encore  une  surface  concave.  Le  foyer 
opératoire  fut  nettoyé  avec  soin  de  tous  les  débris  ost^-cartila- 
gineui  et  fibreux,  un  double  surjet  réunit,  en  dedans  et  en  dehors. 
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les  restes  de  la  capsule,  ou  ce  qui  pouvait  en  tenir  lieu;  la  peau  fut 
complètement  suturée,  et  le  coude  immobilisé,  à  angle  un  peu 
aigu,  dans  une  gouttière  plâtrée. 

Au  premier  pansement,  le  15  février,  on  constatait  que  quelques 
trousseaux  fibreux  s'étaient  sphacélés,  à  la  partie  interne,  et  avaient 
l)rovoqué  la  désunion  de  la  plaie,  sur  une  petite  étendue.  Quelques 
paquets  fibreux,  filamenteux,  blanchâtres,  s'éliminèrent  ainsi,  puis 
la  plaie  se  mit  à  bourgeonner  franchement  et  fut  bientôt  réduite  à 
une  petite  surface  granuleuse  qui,  à  la  fin  de  mars,  était  complè- 
tement cicatrisée.  Il  reste  aujourd'hui,  à  ce  niveau,  la  légère  dépres- 
sion que  vous  pouvez  constater.  Dès  le  vingt  et  unième  jour  (et  le 
petit  incident  dont  je  viens  de  parler  avait  seul  empoché  de  le  faire 
avant)  la  mobilisation  du  coude  était  faite  journellement  :  mouve- 
ments   passifs    de    flexion    et   d'extension,   mouvements    actifs, 
auxquels  notre  brave  homme  se  livrait  avec  une  patience  et  une 
énergie  surprenantes,  électrisation,  etc. 

Aujourd'hui,  vous  voyez  que  le  résultat  dépasse  toutes  nos  espé- 
rances, surtout  si  vous  songez  encore  à  l'âge  de  notre  opéré.  Son 
triceps  est  très  puissant  :  il  plie  son  avant-bras  et  l'étend  presque 
aussi  régulièrement  que  l'avant-bras  opposé;  il  s'en  sert  très  bien* 
il  peut  travailler'  (voy.  Fig.  44  et  45).  Et  ce  fait  démontre  bien, 
1110  semhle-t-il,  tout  ce  qu'on  est  en  droit  d'attendre  de  la  chirurgie 
réparatrice,  même  dans  des  conditions  en  apparence  très  défav 
râbles. 

I.  Le  malade  a  été  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie,  le  23  mai  1894. 


VI 
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Les  ostéites  du  bassin.  —  Les  ostéites  tuberculeuses  marginales  :  pubis»  branche 
ischio-pubienne»  ischion,  crête  iliaque,  épines  iliaques.  — Exemples.  —  Diffi- 
cultés du  diagnostic.  —  Fistules  interminables  alimentées  par  un  foyer  d'os- 
téite profonde,  endo-iliaque.  —  Traitement. 


Messieurs, 

Vous  savez  quelle  est  la  fréquence  des  ostéites  du  bassin,  et  spé- 
cialement des  ostéites  tuberculeuses  :  par  leurs  localisations 
diverses,  par  le  siège,  la  forme,  l'extension  des  collections  puru- 
lentes qu'elles  font  naître,  elles  suscitent  souvent,  en  clinique,  des 
problèmes  ardus  de  diagnostic  et  de  traitement  opératoire.  Faut-il 
vous  rappeler  les  lésions  cotyloïdiennes  de  la  coxalgie,  et  les  allures 
particulières  qu'elles  impriment  à  l'affection,  lorsqu'elles  sont  pré- 
coces et  prédominantes?  Ou  encore  les  ostéites  para-sympliysaires, 
si  vous  voulez  accepter  ce  mot,  dans  la  sacro-coxalgie,  et  ces  foyers 
bien  limités  parfois,  qui  ont  permis  à  mon  collègue  et  ami 
Pierre  Delbet  de  décrire  des  sacro-coxalgies  partielles?  Le  corps 
même  de  Tos  iliaque,  la  ligne  épaisse  qui  marque  le  détroit  supé- 
rieur, la  fosse  iliaque  interne,  peuvent  servir  aussi  de  point  de 
départ  à  ces  divers  processus,  et  devenir  l'origine  de  volumineux 
abcès  intra-pelviens,  difficiles  à  bien  reconnaître,  difficiles  à  bien 
ouvrir,  et  tout  récemment  en  relatant  un  fait  intéressant  de  ce 
genre,  M.  Meinhardt-Schmidt*  soulevait  de  nouveau  cette  question 
débattue,  et  préférait,  à  la  trépanation  de  l'os  iliaque,  à  l'incision 
sus-inguinale,  une  incision  postérieure  dans  la  grande  échancrure 
viatique. 

Mais  je  laisse  là  ces  aperçus  généraux,  et  je  tiens  à  insister 
devant  vous  sur  une  variété  courante  de  ces  ostéites  du  bassin, 
celles  qui  occupent  les  bords  de  Vos  et  tel  ou  tel  point  circonscrit 

t- MEnHARDT-ScHMrDT.  Zuv  Bekandlutig  der  acetabulâr-ostitischen  Beckenabsce89e.[Ar- 
f^«r./.  klin.  Chirurgie,  1893,  XLYI  Bd.,  p.  355.) 
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de  son  pourtour,  les  ostéites  marginales,  en  un  mot;  le  malade  que 
je  vais  vous  présenter  nous  en  fournira  un  exemple.  Je  vous  en  rap- 
pellerai une  série  d'autres,  et  j'espère  vous  convaincre  qu'il  y  a  là 
des  formes  cliniques  curieuses,  souvent  inattendues,  et  qui  mé- 
ritent d'être  étudiées  et  groupées. 

Voici  un  homme  de  50  ans,  grand  et  fort,  sans  aucun  antécé- 
dent morbide,  qui  s'est  aperçu  par  hasard,  samedi  dernier  (il  y  a 
quatre  jours),  qu'il  portait  une  grosseur  à  l'aine  gauche.  Aucune 
espèce  de  douleur,  à  peine  un  peu  de  gêne  dans  les  mouvements 
étendus  de  la  cuisse.  Tout  naturellement,  il  a  cru  d'abord  à  une 
hernie,  il  est  venu  nous  demander  un  bandage,  et  il  a  été  tout 
étonné  et  longtemps  incrédule,  quand  nous  lui  avons  appris  que  sa 
prétendue  hernie  était  un  abcès,  et  qu'il  fallait  intervenir. 

A  l'aine  gauche,  au-dessus  du  pli  inguinal,  sur  lequel  il  n'em- 
piète nullement,  un  relief  se  dessine,  obliquement  allongé,  ovoïde, 
mesurant  deux  à  trois  travers  de  doigt  en  hauteur,  se  prolongeant 
en  dehors  jusqu'à  peu  de  distance  de  l'épine  iliaque  anléro-supé- 
ricure,   et  venant  affleurer,  en   dedans,  le    niveau   de  Tanneau 
inguinal  externe,  qu'il  ne  déborde  pas.  La  peau  est  de  coloration 
normale,  elle  glisse  sans  peine  au-devant  de  la  tumeur  :  la  fluc- 
tuation  est  des  plus  manifestes;  en  dehors,  seulement,  la  \mssc 
est  un  peu  indurée.  Du  reste,  elle  ne  se  tend  pas,  au  moment  de  1^ 
contraction   des  muscles  abdominaux,  et  pourtant  elle  n'est  pa^ 
mobile,  elle  tient  ou  semble  tenir,  en  bas,  à  la  branche  horizontale^ 
du  pubis,   elle  s'y  implante,  dirait-on,  et  l'on  ne  décèle  aucuf> 
sillon,  aucun  interstice  entre  son  bord  inférieur  et  l'os.  L'anneai^ 
inguinal  externe  est  parfaitement  libre;  lorsque  le  doigt  y  pénètre  ^ 
il  ne  tarde  pas  à  heurter  la  saillie  arrondie  de  la  tumeur,  son  pôl*^ 
interne,  mais  il  n'est  pas  arrêté,  il  glisse  en  arrière  (Velle,  et  auss  ^ 
loin  qu'il  peut  remonter  dans  le  trajet  inguinal,  il  trouve  toujours 
la  tumeur  fluctuanle  dans  V  épaisseur  de  la  paroi  antérieure,  quelle 
refoule  et  fait  bomber,  et  jamais  dans  le  canal  lui-même,  qui,  su^ 
toute  sa  longueur,  est  perméable.  On  palpe,  on  délimite  aussi  très=^ 
nettement  le  rebord  supérieur  de  la  masse,  et  les  doigts,  recourbée 
en  crochet,  arrivent  même,  sans  trop  de  peine,  h  passer  en  arrière 
au  moins  sur  une  courte  étendue. 

Ces  résultats  de  l'exploration  restreignent  beaucoup  le  cham 
des  hypothèses.  A  première  vue,  une  tumeur  ainsi  placée,  ind 
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lenle,  fluctuante  sur  une  grande  partie  de  sa  surface,  dure  en  un 
point,  couverte  d'une  peau  normale  et  mobile,  eût  été  de  nature  à 
nous  faire  penser  :  à  un  abcès  de  la  fosse  iliaque,  en  voie  d'évolution 
descendante;  aune  hernie pro-péritonéale ou  inguino-interstitielle; 
à  un  lipome  et  môme  à  un  kyste  hydalique  de  la  paroi,  pour  nous, 
au  moins,  qui,  tout  récemment,  avons  été  témoins  ici  même  d'un 
cas  de  ce  genre.  —  Mais  la  fosse  iliaque  est  libre,  et  la  tumeur  com- 
mence et  finit,  sans  le  moindre  doute,  dans  la  paroi  abdominale; 
elle  est  trop  fluctuante  pour  être  un  sac  herniaire,  et  surtout,  le 
doigt  peut  suivre  tout  au  long  le  trajet  inguinal,  et  la  tumeur,  que 
l'on  contourne  ainsi,  siège  bien  en  avant  du  canal,  et  non   en 
arrière,  comme  cela  aurait  lieu  s'il  s'agissait  d'un  sac  pro-périto- 
nêal;  enfin  elle  n'est  pas  bosselée  comme  le  lipome,  elle  est  lisse  et 
régulière  de  contours,  sauf  à  la  partie  inférieure,  où  elle  semble 
adhérer  à  la  branche  pubienne. 

Nous  avons  fait  ensemble  toutes  ces  réflexions,  le  jour  de  l'entrée 
de  notre  malade,  et  nous  avons  conclu  à  un  abcès  froid  sus- 
inguinal^  probablement  d'origine  osseuse,  et  reconnaissant,  sans 
doute,  pour  point  de  départ  la  branche  horizontale  du  pubis.  Et 
ce  fut  moins  pour  confirmer  notre  diagnostic  que  pour  vaincre 
les  dernières  hésitations  de  ce  brave  homme,  qui  s'obstinait  à 
réclamer  son  bandage,  que  je  fis  une  ponction  à  la  seringue  de 
Pravaz:  je  relirai  du  pus  épais,  blanchâtre  et  caséeux.  Il  n'y  avait 
plus  aucun  prétexte  au  doute. 

Voilà  donc  un  premier  exemple;  et,  sans  quitter  le  bord  anté- 
rieur de  fos,  laissez-moi  vous  dire  que  l'ostéite  tuberculeuse  se 
localise  parfois  a?/  corps  même  du  pubis,  et  qu'il  est  telles  collec- 
tions froides,  superficielles,  et  méine  profondes,  de  la  région  hypo- 
gastrique.  tels  abcès  de  la  cavité  de  Retzius,  dont  Torij^ine  est 
celle-là  :  un  foyer  de  carie,  occupant  le  bord  supérieur,  la  face  pos- 
térieure, quelquefois,  du  pubis,  ou  encore  les  deux  pubis  et  la 
s)Tnphyse  qui  les  réunit,  reproduisant  là,  sous  une  forme  plus 
exceptionnelle,  le  processus  de  la  sacro-coxalgie. 

Mais  je  passe,  et  je  descends  plus  bas,  en  suivant  le  contour 
(^seux  du  bassin. 

Cn  gazier  de  50  ans  entre  à  l'Ilôtel-Dieu,  àlafin  de  septembre  1893. 
Il  porte,  à  la  partie  supéro-interne  de  la  cuisse  gauche,  une  grosse 
tumeur,  profonde,  fluctuante,  du  volume  d'une  tête  de  fœtus,  et 


m  CBIRURGIE  TIGS  MEMBRES, 

dont  le  relief  se  dessine,  très  apparent,  au-dessous  cl  mi  |iou  en  ava 
du  pli  génilo-crural.  Ici  encore  le  développement  a  élé  silenriei 
et  indolent.  Au  niveau  de  la  branche  ischio-pubicnne,  une  zoi 
d'empâtement  et  un  point  douloureux,  bien  rirconscrit,  nous  pa 
mettent  de  reconnaître  que  le  point  de  dc^part  de  l'affection  est  là.  I 
i-cste,  la  colonne  vertébrale,  les  fosses  iliaques,  les  organes  génil 
urinaii-cs,  la  hanche  ne  révèlent  rien  d'anormal,  et  le  toucher  reci 
demeure  négatif. 

Le  50  septembre,  une  longue  incision  est  pratiquée,  suivant 
grand  axe  de  la  tumeur  :  le  moyen  adducteur  est  soulevé,  et  c'e 
au-dessous  de  lui  qu'on  découvre  une  énorme  poche  d'al 
froid  :  elle  est  évacuée  et  lavée;  sa  paroi,  très  épaisse,  fo 
gueuse,  se  prolonge  sur  tous  les  muscles  de  la  région,  les  encrod 
et  s'insinue  entre  eux:  on  haut,  elle  se  continue  jusqu'à  la  bral 
che  ischio-pubienne,  et.  une  fois  tes  fongosités  cureltées.  on 
découvre  une  surface  osseuse,  de  deux  centimètres  de  haut  enviroi 
dénudée  et  nécrosée  :  on  l'enlève  par  fragments,  à  la  gouge  et  I 
maillet;  le  reste  de  la  branche  est  bien  recouvert  et  sain.  On  ra 
proche,  par  un  surjet,  les  parois  de  la  large  cavité,  dans  laquel 
on  laisse  une  mèche  de  gaze  iodoformée.  Le  malade  guérit  Icnl 
ment.  Ostéite  tuberculeuse  partielle  de  la  branche  isckio-pubienu 
gros  abcès  froid  secondaire  :  telle  était  bien  l'affection  h  laquel 
nous  avions  affaire,  et  il  faut  retenir  cette  variété  cl  cette  origîi 
nouvelle  des  grosses  tumeurs  de  la  partie  sapèro-in terne  de  . 
cuisse,  dont  nous  parlions  il  y  a  quelque  temps. 

Poursuivons  la  série  de  ces  ostéites  marginales.  La  tubvrosi 
ischiatique  en  est  un  siège  fréquent,  surtout  chez  tes  jeunes  sujet 
Certaines  collections  de  ta  fosse  ischio- rectale,  d'autres  qui  se  dév 
loppent  à  la  partie  inférieure  de  la  fesse  et  soub'^vent  le  pli  fessïei 
ne  reconnaissent  pas  d'autre  origine.  Ces  ostéites  localisées,  a 
même  titre  que  les  inflammations  chroniques  de  la  bourse  séreui 
sous-ischia tique,  déterminent  souvent  des  contractures  secondain 
des  muscles  péri-coxaux,  et  des  attitudes  anormales  du  membn 
qui  simulent  celles  de  la  coxalgie  :  il  y  a  Ik  une  variété  de  ce  qu'u 
pourrait  appeler  les  fausses  coxalgies'. 

Je  vous  montrais  récemment  une  petite  lille  de  15  ans,  au 
jourd'hui  guérie,  et  qui  a  passé  par  toutes  les  phases  de 

I.  Voj.  la  leçon  suivante. 
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'icUe  Uchiatiffue,  Peu  Ji  peu,  sans  douleiiis,  sans  rcar.lion.  un 
^i.is  abcès  avait  paru  h  la  partie  posli-ro-supérioure  de  la  cuisse  : 
il  séUiit  ouvert,  laissant  plusieurs  trajets  ftstuleus.  qui  condui- 
saient sur  un  os  d^uudé.  ramolli,  cariiî  :  la  cuisse  était  flédiie,  et 
ne  fie  redressait,  pendant  la  marche,  qu'au  prix  d'une  ensellure 
lombaire  bien  marquée,  et  d'une  forte  claudication.  A  plusieui'S 
reprises,  le  curcltagc  des  fistules,  l'évidcmcut  des  foyers  osseux 
acccsEibles.  avalent  été  pratiqués  :  l'élat  local  ne  tardait  pas  h  se 
rL'produire  tel  quel,  et  l'afrectiou  restait  interminable.  Pans  le 
courant  de  septembre  1892,  j'eus  recours  ii  une  intervention  que 
je  m'ulfoi^ai  de  faire  radicale  :  je  pratiquai,  a  la  face  postérieure 
de  la  cuisse,  une  incision  de  près  de  2U  centimètres,  qui  reliait 
tous  les  trajets  tistuleux,  j'ouvris  largement  le  foyer,  et  je  mis  à  nu 
l'ischiuii  :  il  était  nécrosû  dans  sa  tolalitc,  et  je  l'enlevai,  comme 
lui  énorme  séijucstre,  après  l'avoir  libéré,  au  ciseau,  des  quelques 
attaches  osseuses  qu'il  avait  conservées.  La  cavité,  très  vaste,  fut 
MigncuspiDcnt  curettée  et  tamponnée  :  elle  se  combla  1res  vile,  et  la 
petite  malade,  envoyée  à  Iferck,  acheva  de  s'y  guérir.  .Aujourd'hui, 
li  longue  cicatrice  qui  longe  la  lace  postérieure  du  membre,  est 
inlade  cl  solide,  et  le  processus  parait,  celle  (ois,  délinilivement 


La  erile  iliaque  est  très  souvent  le  siège  de  ces  ostéites  partielles 
etpériphôfiques  dont  nous  parlons.  Et  nous  savons  que  c'est  là 
aiissi,  |«)ur  l'osléomyélite,  nn  Heu  d'élection.  Ne  voit-on  pas.  sous 
^u  inllucnce,  nécrosées  et  décollées,  ces  longues  bandelettes 
osseuses  qui  encadrent,  avant  le  terme  de  l'ossification,  les  deux 
tr^ts  :  les  éptphysesmarginalesH'osléile  tuberculeuse  s'y  montre 
sniis  une  forme  moins  extensive,  en  général,  mais  on  l'y  observe 
8  tous  les  figes,  et  même  à  un  âge  avancé. 

l'n  cordonnier  de  66  ans  entrait,  en  février  dernier,  salle 
""■Jion,  pour  une  alTectiori  de  ce  genre,  et  qui  se  présentait 
^'"^  des  caractères  et  une  évolution  assez  étranges  pour  que  je 
Vous  rappelle  toute  l'hisloire.  Il  y  avait  deux  mois  que  notre  ma- 
''^c  s'ciail  aperçu  de  l'existence  d'une  grosse  tumeur,  qui  siégeait 
"  la  face  externe  de  la  hanche  droite;  en  même  temps  se  réveil- 
laient lies  doiileui-s  scialiques,  assez  vives,  qui  s'étaient  déji  fait 
Wnlir  une  année  auparavant,  puis  avaient  disparu  en  grande 
^™*-  Au  bout  de  quelques  semaines,  une  seconde  tumeur  se 


CHIRDRGIE  DES  MEMBRES, 
dessinait  au-dessus  lic  la  première,  plus  près  de  la  crête  iliaque. 
Aujourd'hui  cette  double  bosselure  forme,  dans  son  ensemble,  une 
masse  énorme,  plus  grosse  qu'une  tôle  d'adulte,  et  dont  le  relief 
est  surtout  marque  et  proéminent  b  la  hauteur  du  grand  tro- 
chanler  :  celte  nappe  fluctuante,  assez  nettement  divisée  par  une 
rigole  arquée,  s'étend  du  pli  fessier  à  la  crête  iliaque;  en  avant, 
elle  s'avance  jusqu'au  niveau  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  : 
en  arrière,  elle  empiète  sur  la  fesse  et  se  prolonge  jusqu'à  sa 
partie  moyenne.  En  haut,  près  de  Ja  crête,  elle  s'afl'aisse  notable- 
ment, elle  ne  remonte  pas  au-dessus  d'elle,  ne  la  recouvre  pas, 
et,  à  première  vue,  à  ne  considérer  que  la  forme  et  le  maximum 
de  relief  de  la  collection,  on  rr-oirait  qu'elle  a  son  point  de  départ 
nu  grand  trochanter.  Mais,  si  la  pression  est,  en  ce  point,  quelque 
peu  sensible,  c'est  à  la  crêle  iliaque  et  sur  une  zone  assez  précise. 
à  l&  jonction  du  fiers  antérieur  et  au  tiers  mtiyen,  qu'on  provoque 
unedouleiir  1res  vive  el  très  caractérisée. 

Nous  fîmes  donc  le  diagnostic  à'osléile  tuberculeuse  de  la  crête 
iliaque  ,  cl  l'opération  démontra  que  telle  était  bien  l'origine  réellr 
de  ce  vaste  abcès  pén-trochantcrien.  —  Le  6  février,  j'ouvris  large- 
ment la  CJillcction,  par  une  incision  qui.  de  la  crête,  descendait 
jusqu'à  la  racine  du  grand  trochanter,  j'évacuai  une  quantité  con- 
sidérable de  pus  et  de  détritus  casécux,  je  curettai  les  parois  fon- 
gueuses, après  en  avoir  excisé,  aux  ciseaux,  la  plus  grande  partie, 
et  je  mis  Ji  découvert,  sur  la  crête  iliaque,  au  point  que  je  vous 
indiquais  loul  h  l'heure,  une  surface  dénudée,  irréqulière,  d'un 
jaune  routjeâlre,  soulevée  et  à  demi  détachée  de  l'os  voisin,  un  sé- 
questre tuberculeux.  Je  l'enlevai,  j'évidai,  au  ciseau,  toute  la  por- 
lion  adjacente  de  la  crête,  qui  paraissait  suspecte,  et  je  tentai  une 
réunion  presque  totale,  en  ne  laissant  que  le  passage  d'une  mèclic 
iodoformée.  De  fail,  la  réunion  fut  complète,  par  première  inten- 
tion, fi  part  ce  trajet  qui,  lui-même,  s'oblitéra  ensuite  très  vite; 
et.  le  8  mars,  notre  malade  nous  quittait  guéri.  —  Je  dois  ajouter 
qu'il  portail  encore,  k  la  région  lombaire,  de  chaque  côté  de 
la  dernière  vertèbre,  un  petit  abcès  froid,  sous-cutané,  sans 
aucune  attenance  osseuse  ;  l'incision  et  le  curettage  suffirent  au 
traitement  de  ces  gommes  tuberculeuses,  symétriques,  para-verté- 
brales. 


I 


Ouverts  spnnlanémcnt.  ces  gros  abcès  laissent  des  fistules  inler- 
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minables^   et  dont  le  trajet  correspond  aux  différents  points  du 
pourtour  de  Fos  iliaque. 

Je  ne  saurais  vous  en  donner  de  meilleur  exemple  que  celui  de 
ce  pauvre  garçon  de  24  ans,  que  vous  avez  vu  salle  Michon, 
ol  que   j'avais   déjà    opéré,    Tan   dernier,   à  Tliôpital  Necker  : 
d'hérédité  tuberculeuse,  maigre,  toussant  un  peu,  il  aurait  reçu, 
il  y  a  trois  ans,  un  coup  de  maillet  au  niveau  du  tiers  postérieur 
de  la  crèle  iliaque;  quelque  temps  après,  une  grosse  tumeur  se 
développait,  à  la  môme  région,  tumeur  arrondie,  fluctuante,  et  qui 
vile  acquit  le  volume  d'une  tête  d'adulte.  Elle  s'ouvrit  seule,  laissa 
échapper  une  grande  quantité  de  pus,  s'affaissa  peu  à  peu  et  resta 
fislnleuse.  Tout  cela  s'était  passé,  sans  réaction  appréciable,  sans 
grandes  douleurs.  La  fistule  était  située  au-dessus  de  la  crête  ilia- 
que, au  niveau   de   son  tiers  postérieur;  fortement  déprimée  et 
«'ncaisséc,  elle  conduisait  le  stylet,  par  un  trajet  sinueux,  un  peu 
oblique  en  dehors,  sur  la  crête  iliaque,  irréguliêre  de  surface,  ra- 
boteuse et  dénudée  :  la  symphyse  sacro-iliaque  était  indemne,  et  la 
lésion  de  la  crête  en  était  distante  de  quatre  à  cinq  centimètres.  Je 
pratiquai  l'excision  des  parois  de  la  fistule  et  l'évidement  du  point 
osseux;  mais  mon  intervention  fut  sans  doute  trop  parcimonieuse, 
car  une  autre  fistule  s'est  ouverte,  peu  après,  à  peu  de  distance  de 
la  pi-emière. 

Il  faudra  donc,  cette  fois,  agir  plus  largement;  et,  du  reste, 
dans  ces  caries  marginales  du  bassin,  comme  dans  tous  les  foyers 
de  carie,  une  opération  complète,  et  réellement  curatrice,  est  tou- 
joiii-s  longue,  minutieuse,  et  plus  étendue  qu'on  ne  l'aurait  cru. 
J'ai  constaté  plusieurs  fois,  en  poursuivant  ces  fistules,  qui  sem- 
blent provenir  du  rebord  de  la  crête  iliaque,  que  le  point  d'ostéite 
superficiel  et  accessible  au  stylet,  n'était  pas  seul,  mais  qu'une 
traînée  fongueuse^  s'insimmnt  entre  les  attaches  iimscMlaii'es,  pas- 
fait  par-dessus  la  crête,  se  terminait  en  dedans,  dans  un  second 
foijei\  endo-iliaque,  profond  et  masqué.  Il  y  a  là  quelque  chose 
de  tout  semblable  à  ce  qui  est  d'observation  courante  dans  la 
carie  costale. 

Je  ne  veux  pas  multiplier  les  exemples  :  il  me  suffit  d'avoir  attiré 
votre  attention  sur  ces  ostéites  marginales,  de  la  crête,  de  Vischion, 
de  la  branche  ischio-pubienne,  du  ptibis  et  de  sa  branche  horizon- 
tale, des  épines  iliaques,  qui,  à  part  leur  localisation,  se  relient 
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par  un  certain  nombre  de  traits  communs,  et,  pour  n'en  rappeler 
qu'un  seul,  qui  donnent  naissance  à  dVworak?»  collections  froides, 
de  siège  souvent  anormal.  De  là,  des  diflicultés  du  diagnostic, 
analogues  à  celles  que  nous  avons  rencontrées  chez  le  malade  que 
nous  allons  opérer  dans  un  instant. 

Quant  à  cette  opération,  elle  est  toute  tracée  :  incision  large, 
excision  de  la  paroi  de  l'abcès,  ablation  complète  et  évidement  du 
foyer  osseux  découvert,  recherche  soigneuse  des  traînées  et  des 
points  d'ostéite  profonde,  cachée,  tel  doit  être  le  programme  opé- 
ratoire; et,  s'il  est  exécuté  complètement,  il  semble  présenter,  grâce 
h  la  localisation  ordinaire  de  ces  ostéites  marginales,  les  meilleures 
chances  de  succès  définitif. 


VII 


LES   FAUSSES  COXALGIES 


Us  affections  de  la  hanche  ou  de  la  région  ambiante,  qui  revotent  les  appa- 
rences cliniques  de  la  coxalgie  :  !•  abcès  péri-coxaux  ;  2*  coxalgie  hystéri- 
que ;  3'  ostéites  tuberculeuses  juxta-articulaires  ;  4'  pseudo-coxalgie  ostéo- 
rayëlitique  ;  5*  affections  des  bourses  séreuses  péri-coxales,  en  particulier  de 
la  bourse  sous-ischiatique.  —  Exemples  et  diagnostic. 


Messieurs, 

Vous  avez  vu,  salle  Lisfranc,  dans  les  premiers  jours  de  novembre, 
une  jeune  femme  de  20  ans,  pâle,  maigre,  de  chétive  apparence, 
dont  le  membre  inférieur  gauche  était  soumis,  depuis  près  de  deux 
mois,  à  rextension  continue.  Très  atrophié,  surtout  à  la  cuisse,  ce 
membre  était  le  siège,  à  la  moindre  secousse,  de  douleurs  très 
vives  :  douleurs  au  genou,  que  la  pression  réveillait  aussi,  dou- 
leurs à  la  hanche,  au  fond  du  creux  inguinal,  dans  la  gouttière 
rélro-trochantérienne,  sur  le  grand  trochanter.  Quant  aux  mouve- 
ments de  la  cuisse,  ils  étaient  à  peu  près  complètement  abolis  :  à 
peine  pouvait-on  esquisser  une  légère  flexion,  une  légère  abduc- 
tion, au  prix  de  souflrances  aiguës  et  en  luttant  contre  la  con- 
tracture et  la  raideur  des  groupes  musculaires  correspondants. 
Tuméfiée,  et  saillante  en  dehors,  la  hanche  offrait  donc,  et  par  son 
aspect,  et  par  les  différents  signes  que  je  viens  d'énumérer,  tous  les 
caractères  de  la  coxalgie,  et  d'une  coxalgie  à  marche  rapide. 
lexamen  direct  semblait  confirmer  encore  ce  diagnostic,  en  per- 
mettant de  constater  l'existence,  au-devant  et  au-dessus  du  grand 
trochanter,  à  la  partie  antéro-externe  de  l'articulation,  d'une  volu- 
mineuse collection  purulente,  développée  lentement  sans  change- 
ment de  coloration  de  la  peau,  et  qui  remontait  très  haut,  jus- 
qu'au-dessus de  l'arcade. 

Pourtant,  si  l'état  actuel  ne  laissait,  de  prime  abord,  que  peu  de 
doutes  sur  la  nature  de  l'affection  coxale,  l'histoire  et  l'évolution 
de  la  maladie  n'en  étaient  pas  moins  un  peu  étranges.  Bien  por- 
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tante  jusqu'alors,  notre  malade,  qui,  depuis  dix  mois  seulement, 
habitait  Paris,  avait  eu,  en  juillet,  c'est-à-dire  quatre  mois  aupa- 
ravant, «  un  abcès  dans  foreille  »  ;  de  quelle  origine  et  de  quelle 
nature,  je  ne  sais;  mais  toujours  est-il,  que,  d'après  son  dire, il 
se  serait  écoulé  du  pus  par  le  conduit  auditif  externe,  durant 
dix  jours  environ,  puis  tout  s'était  calmé,  ne  laissant  aucune 
trace;  la  membrane  du  tympan  est  intacte,  Fouie  n'est  nullement 
atteinte. 

Ce  fut  au  cours  de  ce  petit  accident,  tout  local  en  apparenccqne 
survinrent  des  douleurs  vives  dans  le  genou,  accompagnées 
d'une  lièvre  intense  et  d'un  état  général  inquiétant,  qui  firent 
porter  à  un  piaticien  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  fruste.  La 
hanche  se  prit,  à  son  tour,  et  les  douleurs  ne  tardèrent  pas  à  s\ 
montrer,  encore  plus  violentes  qu'au  genou;  bientôt  la  cuisse  se 
fléchit  et  se  porta  dans  une  abduction  légère,  et  la  malade  entra, 
dans  cet  étal,  h  fhopital.  On  redressa  le  membre,  qui  fut  immo- 
bilisé dans  une  gouttière,  et  cette  intervention  fut  suivie  dune 
notable  atténuation  des  douleurs;  mais  la  fièvre  persistait,  la  mai- 
greur s'accentuait  de  jour  en  jour,  et,  depuis  deux  mois,  un  gros 
abcès  avait  paru. 

Si  donc  ces  allures  fébriles  du  début,  si  cette  rapidité  de  l'évo- 
lution, laissaient  planer  encore  quelque  doute  sur  la  nature  pakîise 
de  raiïection  coxale,  il  existait  pourtant  un  ensemble  de  symptômes 
amplement  suffisant  à  rendre  très  vraisemblable  le  diagnostic 
(l'arthrite  tuberculeuse  de  la  hanche:  en  outre,  l'état  général  était 
si  précaire,  l'aspect  était  si  nettement  celui  de  la  tuberculose,  que 
toute  hésitation  eût  paiii  mal  fondée. 

l'ne  intervention  s'imposait  :  je  résolus  d'ouvrir  la  grosse  col- 
lection pré-articulaire,  et,  parcelle  brèche,  de  reconnaître  direcle- 
ment  l'état  de  la  hanche,  et,  s'il  était  nécessaire,  d'aller  plus 
loin. 

Le  7  novembre,  sous  le  chloroforme,  l'abcès  fut  largement  in- 
cisé, livrant  issue  à  une  énorme  quantité  de  pus,  et  mon  doip^ 
plongea  dans  une  grande  cavité  qui  se  prolongeait  en  haut,  jusqa'^ 
l'entrée  de  la  fosse  iliaque;  mais  j'eus  beau  explorer  avec  soi  ^ 
la  face  antérieure  de  l'articulation  et  tous  les  diverticules  de  ^' 
poche,  imlle  part,  je  ne  trouvai  de  surface  osseuse  découverte 
aucune  trace  d'une  communication  articulaire;  de  plus,  sous 
chloroforme,   la  hanche,  bien  qu'enraidie,  se  prétait  pourtant 
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quelques  mouvements,  et  la  tête  fémorale  paraissait  tourner,  sans 
trop  de  peine,  dans  le  cotyle.  Quelques  jours  après,  le  drainage  de 
la  poche  me  semblant  insuffisant,  je  fis  une  seconde  incision  au- 
dessus  de  Farcade  de  Fallopc,  je  curettai  la  paroi  de  labcès,  et  les 
lavages  furent  continués  quotidiennement. 

Au  bout  de  peu  de  jours,   la  fièvre  tomba,  Fappélit  revint,  et 
peu  à  peu  Tétat  général  se  transforma.  Le  2  décembre,  le  drain  fut 
retiré,  la  poche  étant  à  peu  près  fermée;  le  (i,  il  ne  restait  plus 
que  deux  petites  surfaces  granuleuses;  l'extension  continue  fut 
supprimée,  et  l'on  commença  à  mobiliser  un  peu  la  hanche,  qui 
avait  presque  totalement  cessé  d'être  douloureuse.  Le  12,  la  malade 
se  levait,  avec  des  béquilles;  elle  ne  souffrait  plus,  la  cicatrisa- 
lion  était  achevée,  la  raideur  articulaire  et  l'atrophie  musculaire 
la  gênaient  seules  pour  marcher.  Le  massage,  les  mouvements  mé- 
thodiques,   l'électricité,  amélioraient  très  vite  la  situation,  et  le 
i  janvier,  notre  fausse  coxalgique  nous  quittait,  marchant  presque 
bien  :  il  n'y  avait  plus  de  douleur,  plus  de  gonflement,   et  les 
mouvements  de  la  hanche  étaient  déjà  très  étendus. 

Ceux  d'entre  vous  qui  ont  suivi  celte  malade  ont  été  frappés, 
oomme  moi,  de  cette  évolution  morbide  étrange.  Il  est  évident  que 
nous  avons  eu  affaire  h  une  fausse  coxalgie,  ou  mieux,  qu'il  n'y 
atait  pas  de  coxalgie,  qu'il  n'y  en  avait  que  les  signes  et  les  appa- 
rences extérieures.  Quant  à  donner  un  nom  précis  à  cette  aflection 
coxale,  je  ne  saurais  le  faire,  devant  l'absence  d'un  examen 
bactériologique  du  pus,  que  l'état  alors  trop  rudimentaire  de  notre 
installation  ne  nous  a  pas  permis  de  pratiquer;  je  suis  porté  à 
penser  que  nous  avons  été  en  présence  d'une  forme  anormale 
ie  suppuration  grippale,  ce  qui  cadre  bien  avec  l'otite  du  début  et 
aussi  avec  ces  accidents  d'infection  générale,  qui  ont  marqué  les 
premières  semaines. 

n.  —  Autre  fait,  de  caractères  bien  différents. 

Une  vigoureuse  fille  de  25  ans  souffre  depuis  trois  ans  de  la 
hanche  droite.  Elle  a  eu,  dans  son  enfance,  des  adénites  stru- 
meuses,  à  la  région  sous-maxillaire,  des  deux  cotés;  dans  le  cou- 
rant de  l'année  dernière,  deux  de  ces  ganglions  ont  été  extirpés. 
Très  nerveuse,  elle  n'a  pourtant  jamais  présenté  de  crises  propre- 
ment dites.  L'affection  coxale  a  débuté  presque  subitement  :  en  se 
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levant  de  sa  chaise,  ta  malade  rcssenlit  une  douleur  vive  h  l'aine 
droite;  et,  depuis  lors,  celle  douleur,  qui  se  calmait  pendant  la 
marche,  i-epaiaissail.  au  conti-aire,  après  une  longue  station  assise. 
Au  bout  d'un  an.  le  membre  commença,  dit-elle,  îi  ■  se  raccour- 
cir ».  ce  qui  veut  dire,  sans  doute,  car  il  n'existe  aucun  raccour- 
cissement réel,  que  les  mouvements  étaient  gênés  et  que  la  clau- 
dication devint  pcrmanciile.  Ce  •  raccourcissement  ■  ou  cette  clau- 
dication s'acccntu^rent  de  plus  en  |)liis,  elles  soull'rancea  devinrent 
d'une  intensité  telle,  que  la  marche,  que  la  station  debout  n'étaient 
plus  possibles  qu'avec  l'aide  de  deux  cannes. 

Admise  dans  un  service  de  médecine,  elle  fut  immobilisée,  et. 
après  avoir  été  deux  fois  transférée  de  la  médecine  à  la  chinirgie 
et  de  la  chirurgie  k  la  médecine,  elle  nous  revenait,  le  34  janvier. 
H  y  avail  plus  de  six  mois  que  son  membre  inférieur  droit  étaîl 
soumis  à  l'immobilisation  et  h  l'extension  continue,  et.  depuis  la 
môme  époque,  elle  n'avait  pas  quitté  son  lil.  Les  douleurs,  bien 
qu'un  peu  atténuées,  persistaient  toujours,  et  le  moindre  ébranle- 
ment les  réveillait  très  aiguës,  à  en  juger,  du  moins,  par  ies 
plaintes  et  les  cris  de  la  malade;  la  pression  sur  le  grand  Iro- 
chanter,  la  pression  sur  les  faces  antérieure  ou  postérieure  de 
l'articula  lion,  la  pression  du  talon,  provoquaient  les  mêmes  réac- 
tions douloureuses.  La  hanche  était  pour  ainsi  dire  soudée;  du 
moins  n'arrivait-on  qu'avec  la  plus  grande  peine  îi  ébaucher  de 
légers  mouvements  en  avant  ou  en  dehors  :  les  muscles,  tendus 
en  cordes,  opposaient  aussitf^t  une  résistance  insurmontable.  Il  n'y 
avail  aucune  trace  de  suppuration,  ni  dans  la  fosse  iliaque,  ni  sur 
le  pourtour  de  la  hanche,  et  l'amaigrissement  du  membre  était  à 
peine  marqué. 

Vous  voyez  que,  s'il  y  avait  tout  lieu  de  songer  à  la  coxalf^c  — 
et  ce  diagnostic  avait  été  porté  depuis  longtemps  —  si  l'habilus 
nettement  strumeux  de  la  malade,  si  les  adénopathics  du  cou. 
plaidaient  encore  en  faveur  de  cette  interprétation,  on  relevait 
pourtant  quelques  discordances,  dans  cette  intensité  et  cette  per- 
sisteflcc  des  phénomènes  douloureux,  celte  contracture  musculaire, 
et  aussi  cette  conservation  presque  intégrale  du  volume  du  mem- 
bre, aprf's  treis  ans  et  demi  de  maladie,  après  dix  mois  d'alite- 
ment. Vous  avez  déjii  prononcé  le  nom  d'une  autre  an'ection.  à 
laquelle  nous  devions  songer  :  la  coxalgie  hystéritiue,  la  maladie 
de  Brodie.  Oui,  sans  doute;  mais  cette  durée  même  de  l'évolution 
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morbide,  la  ténacité  des  souffrances  et  des  contractures,  Fab- 
sence  de  tout  accident  caractérisé  d'hystérie,  tout  cela  était  de 
nature  à  entretenir  nos  hésitations. 

L^indication  était  formelle  :   le  chloroforme   devait  servir  de 
réactif.  La  malade  fut  endormie,  et  vous  avez  pu  constater,  non 
sans  quelque  étonnement,  qu'une  fois  obtenue  la  résolution  muscu- 
laire, il  nous  fut  relativement  aisé  de  plier  la  cuisse  :  un  craque- 
ment se  fit  entendre,  au  début,  et  j'eus  la  sensation  d'avoir  rompu 
des  adhérences  ;  après  ce  premier  eflort,  la  mobilisation  ne  souffrit 
plus  aucun  obstacle  :  je  pus  fléchir,  étendre,  porter  dans  Tabduc- 
lion  et  dans  l'adduction,  faire  tourner  dans  l'un  et  l'autre  sens,  cette 
hanche  si  longtemps  immobilisée.  De  toute  évidence,  il  n'y  avait 
rien  dans  l'articulation,  rien  que  ces  adhérences  fibreuses,   qui 
s'étaient  brisées  sous  mes  premières  tentatives.  Je  ne  doute  pas 
qu'elles  ne  fussent  le  produit  de  cette  immobilisation  prolongée; 
la  hanche  s'était  enraidie,  à  la  longue  :  il  y  avait  bien  de  quoi. 
A  la  suite  de  cette  séance,  la  malade  accusa  des  douleurs  très 
vives  durant  les  premiers  jours;  puis  tout  se  calma,  et  la  mobili- 
sation méthodique  de  la  hanche,  ou  plutôt  les  manœuvres  d'assou- 
plissement musculaire,   furent   régulièrement   continuées.    Trois 
semaines  après,  elle  se  levait,  et  commençait  à   marcher,    mal 
(l'abord  et  appuyée  sur  deux  béquilles,  puis  d'une  façon  plus  satis- 
bisante. 

Ici  encore,  il  n'y  avait  que  les  apparences  de  la  coxalgie^  et,  au 
premier  aspect,  la  situation  semblait  beaucoup  plus  grave  qu'elle  ne 
l'élait  en  réalité  :  elle  avait  semblé  telle,  durant  de  long  mois,  et  la 
thérapeutique,  qui  avait  été  basée  sur  cette  hypothèse,  n'avait  pu 
qu'aggraver  jusqu'à  un  certain  point  l'état  local,  en  créant  des 
rétractions  capsulaires,  du  fait  môme  de  l'immobilisation  prolongée. 
D'ailleurs,  les  faits  de  ce  genre  sont  de  notion  classique  :  il  est  rare 
seulement  qu'ils  se  présentent  avec  les  caractères  d'acuité  et  de 
ténacité  qu'ils  avaient  revêtus  chez  notre  malade. 

m.  —  Je  passe,  et  je  viens  à  une  autre  variété  de  fausse 
c^algiCf  d'observation  fréquente  aussi.  Je  ne  saurais  vous  donner 
de  meilleur  exemple  que  celui  de  ce  jeune  cordonnier  de  25  ans, 
que  nous  avons  opéré  le  27  janvier  dernier.  Jusqu'à  l'âge  de 
21  ans,  il  n'avait  jamais  été  malade,  il  n'avait  eu  ni  adénites,  ni 
abcès,  ni  aucun  de  ces  accidents  qui  signalent  si  souvent  l'adoles- 
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rence  des  strumeiix  :  à  ce  moment,  soldai  au  4''  zouaves,  h  Tuni 
il  commença  à  ressentir  des  douleurs  dans  la  cuisse  et  dans 
hanche  droites,  la  marche  devint  de  plus  en  plus  péntlile.  cl  il  fut 
obligé  de  s'hospitaliser.  On  porta  successivement  le  diagnostic  de 
SL'ialique  et  de  coxalgie,  et,  au  bout  de  qnalre  mois,  il  Tul  renvoyé 
dans  sa  famille.  Peu  après,  un  gros  abcès  se  développait  à  la  fai 
antéro-interne  de  la  cuisse,  à  peu  de  distance  du  pli  gênito-cruralj 
s'ouvrait  spontanément,  cl  restait  lisluleux.  Admis  de  nouveau  dai 
un  liApital,  notre  malade  y  gardait  le  lit  deux  mois  :  ]c  diagnosi 
de  coxalgie  avait  été  conlirmé,  et  un  second  abcâs,  qui  s'élai 
montré  h  la  face  antéro-exierno  du  membre,  avait  été  ouvert, 
comme  te  premier,  avait  laissiï  un  trajet  fistulcux. 

Dans  cet  étal,  avec  ses  deux  Ustules  et  sa  hanche  raide.  irirapabl 
de  continuer  son  métier  de  vigneron,  il  vient  à  Paris  pour  se  faire 
coi-donnicr;  mais  les  douleurs  persistent,  la  marche  n'est  passible 
qu'avec  deux  béquilles,  et  les  trajets  ûstuleux,  fermés  un  niornent. 
se  rouvrent  bient'it. 

II  entre  alors  salle  Michon,  el,  à  premiL-re  vue,  Vidée  ^iii  se  / 
génie  est  celle  d'une  mxaltjie  suppurëe.  I,e  membre  est  amaign. 
hanche  épaissie  et  Luméliée  :  la  pression  réveille  une  douleur 
vive  en  avant,  en  arrière  et  sur  le  grand  Irocbantcr,  les  mouve- 
ments volontaires  sont  ^  peu  près  nuls,  el,  dH  qu'on  plie  In 
cuisse,  le  banKin  se  soulève  ;  l'abduction  est  impossible.  Deux 
orifices  fistuleux.  rougeâlres  et  encerclés  d'une  collerelli'  de 
peau  amincie,  s'ouvrent,  l'un  en  dedans,  l'autre  en  dehors  du 
triangle  inguinal,  très  haut,  cl  leur  trajet  ascendant  parait  re- 
monter vers  l'articulation.  —  Pourtant,  si.  prenant  la  ruissi.- 
au-dessus  du  genou  et  la  lléchissant  un  peu,  vous  rberchei  à  exé- 
cuter des  mouvements  de  rotalion  en  dedans  et  en  dehors,  vous 
constatcï  sans  peine  que  la  lète  fémorale  roule  dans  le  rntt/le, 
dan»  l'un  cl  l'autre  sens,  sans  obslacle,  sans  douleur  :  l'ailirli- 
lui-même  est  donc  indemne  et  l'exploration  complète  des  deu\ 
trajets  fisluleux  achève  de  nous  le  démontrer.  Le  stylet,  introiluil 
dans  la  fistule  externe,  vient  heurter,  k  une  profondeur  de 
6  centimètres  h  peu  près,  la  surface  du  grand  Irocbantcr.  qui 
ne  parait  pas  complètement  à  nu,  mais  recouverte  d'une  croûte 
de  l'ongosités;  par  la  fistule  interne,  le  stylet  est  conduit,  en 
dedans  et  en  arrière,  a  4  centimètres,  sur  la  branche  iscliio- 
pubienne,  elle  aussi,  épaissie  et  fongueuse,  sans  être  dénudée.  M 
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l'un  ni  l'autre  des  deux  trajets  ne  reconnaît  une  origine  articulaire. 
En  résumé,  nous  avions  affaire  à  deux  fovers  d^osléite  tuber- 
culeuMe  para-coxale^  ostéite  du  grand  irochantrr.  ostéite  de  la 
branche  ischio-pubienne^  sans  que  la  hanche  elle-même  fût  inté- 
ressée. Là  encore,  il  y  avait  de$  signes  de  coxalgie^  sans  coxalgie. 
L'intervention  opératoire  vint  confirmer  ces  conclusions  de  l'ana- 
lyse clinique  :  sous  le  chloroforme,  la  hanche  se  prêta  à  des 
mouvements  étendus  de  flexion,  d'abduction,  de  rotation  et  Ton 
put  se   convaincre  qu'elle   était  totalement  indemne  :  les  deux 
fistules  conduisirent  sur  les  deux  foyers  osseux,  qui  furent  évidés: 
aucune  diverticule  ne  se  dirigeait  du  coté  de  Tarticulation. 

Voilà  donc  un  exemple  très  net  de  ces  ostéites  tubeixuleuses 
JHxta-articulaires^  qui,  tout  en  simulant»  au  moins  par  un  certain 
nombre  de  traits  cliniques,  la  tumeur  blanche  de  l'articulation 
Toisine,  sont  susceptibles  de  rester  longtemps  sur  leur  terrain 
d'origine,  de  né  progresser  que  lentement  vers  l'articulation,  qui 
ne  se  laisse  envahir  qu'à  une  échéance  tardive. 

Les  faits  de  ce  genre  ne  manquent  pas,  non  seulement  à  la 
hanche,  mais  à  l'épaule,  au  coude,  et  l'histoire  d'un  homme  de 
quarante  ans,  que  vous  avez  vu  récemment  dans  le  service,  est, 
à  cet  égard,  fort  instructive.  —  En  février  1895,  il  vient  me 
trouver,  à  l'hôpital  Necker,  pour  une  petite  tumeur  rétro-olécra- 
uienne  du  coude  gauche,  tumeur  aplatie,  mollasse,  peu  doulou- 
reuse, et  qui  était  apparue,  dans  les  derniers  mois,  à  la  suite 
d'une  chute:  notre  homme  était  pâle,  un  peu  maigre,  fatigué,  il 
avait  eu  une  bronchite  prolongée  l'année  précédente  :  je  pensai 
d'abord  à  un  hygroma  tuberculeux  de  la  bourse  rétro-olécra- 
nienne;  l'olécràne  lui-même  n'était  ni  épaissi,  ni  douloureux.  Le 
malade  se  refusant  à  une  intervention  sanglante,  je  soumis  d'abord 
la  petite  nappe  fongueuse  aux  injections  de  chlorure  de  zinc  :  elle 
parut  s'indurer  et  se  rétracter,  mais  sa  partie  centrale  n'en  devint 
pas  moins  nettement  fluctuante,  s'ouvrit  et  laissa  une  fistule, 
ie  pratiquai  alors  un  curettage  de  toute  la  bourse  séreuse,  sous 
laquelle  je  trouvai  l'olécràne  bien  recouvert;  et,  au  bout  de  deux 
mois,  tout  était  cicatrisé. 

Cependant,  en  septembre,  je  revoyais  mon  malade,  avec  une 
nouvelle  fistule,  qui,  cette  fois,  me  conduisit  sur  l'os  à  nu.  Nou- 
velle intervention  :  j'extirpai  un  séquestre  mou  et  spongieux  qui 
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occupait /é»«  deux  tiers  environ  deVolécrâne^  el  j'évidai  Tapophysc. 
(le  telle  sorte  qu'elle  était  presque  réduite  à  sa  coque  pétnphérique. 
Malgré  cela,  le  coude  lui-même  était  absolument  intact»  il  jouissait 
de  tous  ses  mouvements,  et  la  mince  barrière,  représentée  par 
le  cartilage  d'encroûtement  de  la  grande  cavité  sigmoîde,  doublé 
d'une  frôle  lamelle  d'os  encore  sain,  avait  suffi  à  arrêter  jus- 
qu'alors le  processus  tuberculeux. 

En  avril,  notre  homme  nous  revenait  encore  :  son  coude  restait 
indemne,   bien  qu'une  étroite  iistule  rétro-olécranienne  fournit 
encore  un  léger  suintement:  mais  un  énorme  bubon  strumeux 
avait  paru,  depuis  deux  mois,  dans  l'aisselle  :  il  la  remplissait 
tout  entière,  et  se  prolongeait  au-dessous  du  grand  pectoral.  Le 
19  avril,  j'en  pratiquai  l'ablation,  qui  ne  laissa  pas  que  d'éti-e  labo- 
rieuse; il  me  fallut  remonter  très  haut  et  disséquer  sur  une  grande 
longueur  les  gros   vaisseaux  axillaires.  A  voir  cette  masse  gan- 
glionnaire et  ses  prolongements,  on  eût  porté  volontiers  les  plus 
semblées  pronostics;  pourtant,  notre  opéré,  cette  fois  encore,  a 
bien  guéri;  et,  si  je  puis  dire,  il  attend  maintenant  sa  prochaine 
tuberculose  externe.  Quant  à  son  coude,  il  est   toujours  intact. 
—  N'est-il   pas  étrange  de  voir  ce    foyer   tuberculeux   olécra* 
nien  envahir  et  rouf/er  toute  VapophysCy  se  prolonger  jusqu  an 
extrêmes  confins  de  Vartide  voisin,  sans  y  pénétrer^  alors  que 
dans  Taisselle,  un  nouveau  foyer,  un  foyer  ganglionnaire,  se  déve- 
loppe et  acquiert  très  vite  une  extension  considérable. 

Je  reviens  à  la  hanche,  et  je  vous  rappelle  que  mon  maître  Lp 
Fort,  dans  une  clinique  de  1890*,  avait  décrit,  sous  le  nom  do 
Trochantérile,  les  faits  d'ostéite  tuberculeuse  du  grand  trochanler, 
qui  donnent  parfois  toutes  les  apparences  de  la  coxalgie,  alors 
qu'en  réalité  h;  processus  est  exclusivement  trochantérien,  lln'cs^ 
pas  sans  importance  pratique  d'attirer  l'attention  sur  ces  ostéites 
para-coxales,    qui  demandent,    pour  être    bien    reconnues,   iH^ 
examen  complet  el  une  analyse  soignée.  L'exploration  des  trajc*-^ 
fistuleux,  s'il  en  existe,  la  conservation  des  mouvements  de  rotatio^ 
de  la  tête  fémorale,  et  de  presque  tous  les  mouvements,  au  moi 
dans  une  large  mesure,  sous   le   chloroforme,  l'absence  de  ra 
courcissenient  et  de  ces  altitudes  fixes  qui  caractérisent  les  étap 
successives  de  la  coxalgie  vraie  :  tels  sont  les  principaux  élémea  ^ 

I.  De  la  Trocliantérite.  Semaine  médicale,  1890,  p.  491. 
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du  diagnostic.  II  est  évident  que  ce  dernier  signe  perd  beaucoup 
de  sa  valeur,  lorsqu'on  ne  voit  les  malades  qu'après  une  longue 
période,  et  lorsque,  pris  pour  des  coxalgiques,  ils  ont  été  long- 
temps soumis  à  l'extension  continue;  le  chloroforme  devient  alors 
nécessaire  pour  aboutir  à  une  conclusion  certaine. 

IV.  —  Je  vous  entretenais,  il  y  a  quelque  temps,  à  l'occasion  des 
formes  graves  de  l'ostéomyélite,  de  ces  pseudo-tumeurs  blanches 
asiéomyéliliques^  que  M.  le  professeur  Tillaux  a  depuis  longtemps 
signalées,  et  je  vous  en  citais  plusieurs  exemples,  au  coude  et  au 
genou.  A  la  hanche,  elles  existent  aussi  :  elles  figurent  si  bien  la 
coxalgie,  que,  maintes  fois,  le  diagnostic  ne  s'est  révélé  que  plus 
tard,  après  la  guérison,  par  le  fait  même  do  sa  rapidité  relative 
et  de  sa  permanence.  Dans  un  mémoire  récent,  M.  Bruns  (de  Tù- 
bingen)S  étudiant  les  résultats  éloignés  du  traitement  conservateur 
dans  la  coxalgie,  insiste  sur  ce  fait,  que  «  les  cas  de  coxite  consé- 
cutive à  l'ostéomyélite  infectieuse  de  l'extrémité  supérieure  du 
fémur  sont  beaucoup  plus  fréquents,  qu'on  ne  Ta  admis  jusqu'ici  », 
et  Tanatomie  de  la  hanche,  les  rapports  du  col,  presque  tout  en- 
tier intra-capsulaire,  expliquent  bien  la  fréquence  de  cet  enva- 
hissement secondaire  de  l'article. 

Cette  fausse  coxalgie  ostéomyélitique  est  susceptible  d'aflecter 
un  début  insidieux  et  une  marche  chronique,  tout  comme  la 
coxalgie,  et  l'on  conçoit  qu'il  en  résulte  des  difficultés  d'interpréta- 
tion presque  insurmontables.  C'est  par  son  évolution,  c'est  par  son 
dénouement,  que  se  reconnaît  alors  l'affection.  Et  M.  Bruns  indique 
comme  signes  difTérentiels  :  l'état  des  séquestres,  des  grands 
séquestres  corticaux,  blancs,  durs  et  compacts;  les  cicatrices  pro- 
fondément déprimées  et  adhérentes  à  l'os,  le  raccourcissement 
considérable  de  la  cuisse,  entravée  dans  son  développement,  les 
poussées  ultérieures  d'ostéomyélite  prolongée  et  les  récidives  à 
longue  échéance.  Ici  encore,  pourrait-on  ajouter,  les  attitudes  carac- 
téristiques de  la  coxalgie  ne  se  retrouvent  pas.  Toujours  est-il 
que  celte  fausse  coxalgie  ostéomyélitique  est,  en  somme,  de  pro- 
nostic autrement  bénin  que  la  coxo-tuberculose;  et  M.  Bruns 
retranche  de  sa  statistique  50  cas,  qui  rentrent  dans  cette  caté- 
gorie, et  qui,  rangés  d'abord  dans  le  groupe  des  coxalgies,  mon-. 

I.  ' .  Bios.  Uber  die  Ausgànge  der  tuberkulôsen  Coxitis  bei  konservativen  Behand- 
^f^.Beitrâçe  zur  klin.  Chir.  Bd.  XH,  I,  1894,  p.  255. 
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trèrent  plus  lard  que  leur  nature  réelle    était  tout    autre, 
nombre  seul  suffit  ii  prouver,  qu'il  ue  s'agil  pas  là  d'une   i 
clinique,  mais  dr  faits  utiles  à  bien  ciiniiaitre,  pour  tous  les  praH] 
ticiens. 

V.  —  Les  difficultés  d'interprétation  sont  parfois  plus  délical 
encore,  et  eela  surtout,  pour  les  stades  initiaux  de  la  coxalgie. 
affections  fies  bourses  séreuses  péri-coxales,  de  la  ^ande  boui 
sous-ischiatiqiie,  en  particulier,  s'entourent  parfois  d'un  coi 
de  symptômes  bien  faits  pour  en  imposer.  Une  superbe  jcui 
tille  de  23  ans  se  met  à  boiter,  elle  accuse  de  vives  douleurs  dans 
la  hanche  gauche:  la  cuisse  est  un  peu  fléchie  et  ne  se  laisse  pat 
étendre,  ral)duction  est  douloureuse  et  provoque  une  contracture 
très  pénible  des  adducteurs  :  on  prononce  le  mot  de  Coxalgie 
début,  et  quelques  antécédents  de  famille  ne  sont  pas  sans  donni 
plus  de  vraisemlilance  à  ces  craintes.  Un  examen  plus  coniph 
permet  de  constater  ce  qui  suit  :  l'articulation  elle-môme  n'est 
pas  douloui-ensc,  le  mouvement  de  rotation,  exécuté  avec  dou- 
ceur et  surplace,  s'accomplit  sans  peine;  c'est  î\  la  partie  infé- 
rieure de  la  fesse,  ou  fond  du  pli  fessier,  sons  la  liibérosité  ischia- 
tique,  que  la  pression  réveille  une  vive  sensibilité,  et,  dans  les 
mouvements  de  ta  cuisse,  on  sent  tr^s  bien,  h  ce  niveau,  un 
froissement  sec,  grenu,  qui  se  perçoit  sur  toute  la  surface  de  la 
tubérosité.  Il  se  passe  dans  la  bourse  sous-ischiatique,  il  indique 
une  synovite  si'che,  d'origine  probablement  rhumatismale,  car  il 
s'est  déjà  prodnit.  ii  diverses  époques,  quelques  accidents  de  même 
nature.  De  fait,  après  un  traitement  fort  simple,  dont  le  massage 
et  les  douches  sulfureuses  faisaient  le  fond,  et  une  saison  d'eaux, 
tout  disparut;  la  fausse  coxalgie  s'était  dissipée,  avec  les  contrac- 
tures péri-coxales  que  provoquait  l'intlammation  de  la  bourse 
séreuse. 


Voilà  donc  une  séi'ie  de  fails  —  et  il  ne  serait  pas  malaisi' 
d'en  grossir  le  nombre  —  dans  lesquels  l'aspect  clinique  rappelait 
d'assez  près  celui  de  la  coxalgie  pour  justifier,  de  prime  abord, 
quelques  hésitations;  et  ce  diagnostic,  si  simple  en  théorie,  si 
clair,  si  bien  ordonné,  se  présente  quelquefois,  en  pratique,  sous 
des  traits  tout  différents.  I!  est  bon.  me  semble-t-il,  d'insister  sur 
ces  cas  difficiles,  sur  ces  formes  d'apparence  similaire,  non  point  ■ 


jNuiaire,  non  poini  h 
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cuser  les  erreurs,  mais  pour  mieux  montrer  la  nécessité 
amen  complet  et  minutieux,  et  d'une  discussion  appro- 
le  tous  les  symptômes,  même  dans  les  affections  de  la 
la  plus  classique.  Ici  encore,  vous  trouverez  toujours,  dans 
îmble,  quelque  signe  discordant,  quelque  indice  anormal  :, 
îctte  anomalie  qu'il  faudra  vous  attacher,  suivant  la  recom- 
ion  de  Nélaton,  car  c'est  ellequi,  soigneusement  poursuivie 
interprétée,  vous  mènera  au  diagnostic. 


TRAITEMENT   DES   FRACTURES   ANCIENNES 
DU    COL    DU    FÉMUR 


Fracture  ancienne  du  cet  fémoral  dalunt  il'iiii  an 
L'avenir  fonctionnel  des  fraeluré*  ihi  col  du  (et 
l'impotence  :  abïience  de  réunion  des  l'ragments 
ostoses  péri-cervLcales  et  péri-trochantériennes.  - 
raetil  applicable  à  quelques-unes  de  ces  fractures 
pédiqne  de  la  hanche.  —  Résultats  de  la  résection  chei  notre  malade. 


impotence  complète, 
r;  causes  fréquentes  dfel 
—  O&téopbytes  et  hyper- 
Exemples.  —  Le   traïte- 
réscetion  orlho- 


1 


l'n  homme  tic  47  ans,  marchand  des  quatre  saisons,  pctil  i!l  d'as- 
pect malingre,  entrait  salle  Midion,  le  10  février  dernier,  pour  une 
déformation  de  la  hanche  gauche,  compliquée  d'impotence  du  mem- 
bre inférieur  correspondant.  Les  accidents  remonlaient  à  plus  d'une 
année,  el  n'avaient  succédé  à  aucun  traumatisme  :  pas  de  coup, 
pas  de  chute,  le  malade  était  Ir&s  affirmatif  sur  ce  point,  et  tous 
nos  elTorts  pour  réveiller  un  souvenir  lointain,  toutes  nos  ques- 
tions  ne  provoquèrent  jamais  que  la  môme  réponse  négative. 

Voici  ce  qu'il  racontait  :  depuis  un  an,  à  peu  près,  il  ressentait 
dans  la  hanclie  et  dans  la  fesse  gauches,  des  douleurs  vives,  qui 
s'exaspéraient  par  la  marche  et  par  la  station  prolongée.  A  quoi 
attribuer  ses  douleurs,  il  n'en  savait  rien.  Comment  avaient-elles 
commencé?  il  n'en  savait  guère  plus,  aucun  incident  marquant 
n'ayant  signalé  leur  début.  Il  y  a  six  mois,  notre  homme  montait 
un  escalier,  portant  sur  son  épaule  un  lourd  fardeau  :  à  mi- 
chemin,  il  ressent  une  vîolenle  douleur  dans  sa  hanche,  il  s'arrête, 
laisse  tomber  son  sac,  et  se  voit  contraint  de  redescendre  lente- 
ment en  se  tenant  à  la  rampe  et  au  mur.  Depuis  lors,  le  travail  lui 
est  devenu  impossible:  il  ne  marche  plus  qu'avec  deux  bâtons,  cl 
sa  jambe  gauche  est  plus  courte.  Il  se  traine  ainsi  jnsqu'h  ces  jours 
derniers,  mais  l'impotence  ne  fait  que  s'aggraver,  et  il  s'est  décidé 
à  entrer  ii  l'hûpilal. 

Debout,  il  ne  se  soutient  qu'avec  deux  cannes  :  il  s'avance  lenle- 


^ 
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[lient,  en  saulillant  sur  lu  pied  saiii;  chaque  foulée  sur  le  pîec 
•■mbi.-  est  suivie  d'un  ëlancernent  très  p<5niblc  dans  la  hanche 
Lille  lianche  est  plus  grosse  que  la  droite,  malgré  l'amaigi-isse 
fnenl  et  Talrophie.  très  apparente,  des  muscles;  elle  dessine  uii 
rrliff  anormal  en  dehors  et 

m  arrière;    la  euisse   est 
amaigrie.  Le  raccourcUic- 
"im/dL^passe  4  centimi'tres 
If  membre  est  rtniveraé  sur 
ta  {ace  externe,  cl  le  malade 
pst  impuissante  le  ramenei 
iliii'i  la  reclitude.  sans  tour- 
<HT  un  peu  son  bassin.  Cou- 
rbé sur  le  dos.  il  plie  It^gè- 
remeiit  la  cuisse   de  10  à 
15  degn^  environ,  et  c'est 
Inul  i-e  ijtril  peut  l'aire  ;  avec 
h  main,  on    obtient    une 
ll«ion  nu  peu    plus  éten- 
ilue,  dudoubleàpouprès,  el 
iino  abduction  encore  plus 
restreinte:    la   rotation    esl 
«■lli-mt^nn-   limiti'e,  et  sur- 
li)ul  lu  rotation  en  dehors; 
[wurlanl.    eu   cherchant  a 
nkoXcr  ces  divers  mouve- 
ments el  surtout  le  dernier. 
>m  se  ivnd  compte    ijue  la 
lile  fnnornle   loiirnc    bien 
iant  le  cotijle.  sans  frolle- 
imit.  eli|He  lamM  el  lob- 

Ml'  U 

1 

-lacle  sont  plus  extérieurs. 
Le  xonnnet  du  ijrand  tro- 
1  hanter     eut     remonté     de 
■-'  renl.    et  demi  environ  au-u 
idces  aiiléricure  et  externe  ]ia 
enarrièff.  il  est  considérahlei 
tut  oceupé  par  un  épaississe! 
mja  dedans,  jusqu'au   bord  ci.i 

lig.  «,  —  KiBctuiï'  HNcifiine  tlu  coi 
du  fémur  gauclie. 

essus   de  la  ligne  de  Nélaton  :  se 
aissent  à  peu  près  normales:  mais 
icnt  déformé;  son  bord  postériev 

leni   irréffulier,   qui    se    piolonge 

rospondunt  du  colyle,  eu  dessous 

d 
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presque  jusqu'à  Tischion.  Celle  masse  se  déplace  avec  rexlréraité 
supérieure  du  fémur,  dont  elle  fait  évidemment  partie. 

Raccourcissement f   rotation  en  dehors  du  membre  inférieur, 
légère  ascension  du  grand  trochaniery   épaissi  et  déformé,  tête 
fémorale  en  place  :  tels  étaient  les  éléments  précis  de  diagnostic 
que  nous  avait  fournis  l'exploration.  La  conclusion  s'imposait  :  il 
s'agissait  d'une  fracture  ancienne  du  col  du  fémur^  et,  à  consi- 
dérer l'épaississement  et  l'ascension  du  grand  trochanter,  et  reten- 
due du  raccourcissement,  il  y  avait  tout  lieu  de  croire  à  une  frac- 
ture extra-capsulaire,  ou  tout  au  moins  à  l'une  de  ces  variétés 
mixtes,  où  le  trait  de  brisure,  tout  en  pénétrant  dans  l'articulation 
elle-même,  détache  le  col  à  peu  de  distance  de  son  implantation 
trochantérienne.   La    détermination  précise   de  la  variété,  assci 
difficile  au  bout  d'un  temps  déjà  long  et  au  milieu  des  déforma- 
tions secondaires,  n'avait,   en   l'espèce,   qu'une   importance  res^ 
treintc. 

Un  point  restait  obscur  :  l'étiologie  de  cette  fracture  du  col, 
qui  ne  relevait  (au  moins  d'après  l'interrogatoire  le  plus  minu- 
tieux) d'aucun  traumatisme  antérieur.  Fallait-il  admettre  une  frac- 
ture par  arrachement  musculaire,  comme  on  en  a  donné  quelques 
exemples,  et  qui  aurait  succédé  à  un  violent  elîort,  pendant  que 
notre  homme,  pesamment  chargé,  montait  son  escalier?  Fallail-il 
croire  que  le  col,  miné  et  raréfié  par  un  travail  déjà  ancien, 
s'était,  en  quelque  sorte,  effondré  et  tassé?  Et  les  douleurs  qui. 
depuis  six  mois,  se  faisaient  sentir  à  la  hanche,  étaient-elles  Tin- 
dice  de  cette  altération  lentement  progressive?  Nous  n'étions  pas 
à   Tc^ge  de  la  raréfaction  sénile,  à  47  ans;  quant  au  tabès  el^ 

• 

la  syphilis,    Texamen  le  plus  complet  ne  nous  en  fit  découvrir 
aucun  stigmate.  La  pathogénie  ne  laissait  donc  pas  que  dVlrc  ^^^^ 
peu  hypothétique,  mais  les  lésions  n'en  étaient  pas  moins  nettes» 
rimpotence   moins  complète,  et,  ajouterai-je,  la  nécessité  d'u^*^ 
intervention  moins  urgente. 

Mais  quelles  étaient  les  causes  anatomiques  de  cette  impotenc^^ 
A  quelles  tentatives  opératoires  devions-nous  recourir? 

Ce  serait  faire  un  travail  un  peu  aride,  mais  aussi  très  intér^ 
saut,  (|ue  de  rechercher  le  sort  ultérieur  des  «  fracturés  du  ^^ 
fémoral  »,  etdVHablir,  sur  des  documents  précis,  le  pronostic  d'a^^ 
nir.  L'observation  journalière  n'est  guère  de  nature  à  nous  donr"^ 
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des  illusions  :  nous  avons  affaire,  presque  toujours,  à  des  sujets 
d*âge  déjà  avancé,  que  leur  accident  immobilise  au  lit,  jusqu'à  la 
mort;  on  sait  combien  la  pneumonie  hypostatique,  les  eschares,  et 
toutes  les  complications  du  décubitus  sont  fréquentes,  en  pareil 
cas.  El,  ici  encore,  si  le  traitement  «  ambulant  »  des  fractures, 
lient  toutes  ses  promesses,  il  aura  rendu  les  plus  grands  services. 
Alors  même  que  le  malade  franchit  cette  première  période  dange- 
reuse, et  qu'il  se  relève,  il  reste,  presque  toujours,  un  impotent. 
Pourquoi  ? 

L  analyse  des  faits  permet  de  reconnaître  plusieurs  causes  à  ces 
désordres  fonctionnels  persistants  :  1**  r atrophie  musculaire  \  2®  lea 
raideurs  articulaires  de  la  hanche;  ^^  T absence  de  consolidation 
du  col  fracturé;  4"  le  travail  d'ostéite  hypertrophiante  qui  se  déve- 
loppe autour  du  foyer  de  fracture,  et  les  déformations  qui  procè- 
dent de  ces  hyperostoses. 

Vous  savez  quelle  est  d'ordinaire  la  rapidité  de  laparésie  muscu- 
laire et  de  l'atrophie  consécutive,  dans  les  traumalismes  de  la 
hanche.  Une  simple  contusion  de  la  région  trochanléricnne  suffit 
souvent  à  provoquer  cet  état  d'affaissement  et  d'atonie  des  pelvi- 
trochantériens,  du  psoas,  du  triceps  lui-même,  dont  la  ténacité  est 
désespérante.  Je  ne  puis  m'empôcher  de  vous  faire  remarquer,  en 
passant,  que  l'atrophie  post-traumatique,  à  ce  degré  d'extension  et 
de  gravité,  suppose  autre  chose  peut-être  qu'une  contusion  simple, 
et  que  des  fissures  trochanléricnne  s,  des  fractures  du  col,  engre- 
nées et  sans  déplacement,  peuvent  servir  de  substratum  méconnu 
à  ces  désordres  fonctionnels.  Toujours  est-il  que,  surtout  chez  le 
vieillard,  l'atrophie  musculaire  joue  son  rôle,  et  un  rôle  important. 
Elle  existe  bien  chez  notre  malade,  qui,  lui,  n'est  pas  un  vieillard, 
mais  son  intensité  ne  dépasse  pas  une  certaine  limite;  les  muscles 
péri-coxaux,  pour  amincis  qu'ils  soient,  se  contractent  bien  et  réa- 
gissent sans  peine;  il  est  évident  que  les  lésions  fondamentales 
sont  ailleurs,  et  que  la  musculature  se  prêterait,  plus  tard,  à  une 
restauration  suffisante. 

Ici  encore,  l'articulation  elle-même  n'est  que  peu  intéressée;  les 
raideurs  ne  viennent  qu'au  second  plan,  et  la  résistance  aux  mou- 
vements est  d'origine  tout  autre.  C'est,  à  proprement  parler,  une 
mistance  osseuse;  l'état  du  col  et  des  déformations  secondaires 
nous  en  fournira  l'explication. 
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11  est  de  nolion  vulgaire  que,  dans  les  fractures  intra-capsulaires 
flu  col,  la  consolidation  osseuse  manque  souvent,  et  je  vous  fais 
grâce  de  toutes  les  llniories  qui  ont  été  i^mises  à  ce  sujet.  Quelle 
que  soit  la  cause  qui  entrave  la  formation  du  cal,  le  fait  est  bien 
établi,  et  l'examen  de  la  plupart  des  pièces,  qui  garnissent  les 
musées  ou  qu'on  rencontre,  de  temps  en  temps,  aux  autopsies,  es 
témoigne  suffisamment.  Qu'il  y  ait  des  exceptions,  je  le  veux  bien; 
il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  très  souvent,  le  fragment  inleroe 
reste  séparé  du  fragment  Irochantèrien.  Cela  ne  \eut  pas  dire  quo 
la  mobilité  persiste  entre  eux, et qu'aucunejctée osseuse,  qu'aucune 
soudure  périphérique  ne  les  réunisse  l'un  à  l'autre  :  d'ordinaire* 
il  en  va  tout  autrement,  et  voilà  pourquoi  l'on  peut  croire,  en 
clinique,  à  un  cal,  à  une  réunion  complète,  alors  qu'en  réalité, 
la  disjonction  in  ter-fragmentaire  ne  s'est  nullement  comblée^ 
Gossclin.  dans  ses  Cliniques,  en  donne  un  exemple  de  grand 
intérêt;  une  femme  âgée  est  soignée,  h  la  Pitié,  pour  une  fi-aclure 
du  col  du  fémur,  par  l'extension  continue;  elle  guérit  très  bien, 
elle  se  remet  à  marcher,  et  ne  boite  presque  pas.  C'est  une 
guérisun  parfaite,  et  tout  fait  penser  que  ta  consolidation  a  été 
complète  et  régulière.  Quelques  années  plus  tard,  la  malade  vient 
mourir  à  l'Hôtel-Diou,  et,  à  l'autopsie,  on  découvre  qu'il  n'existait 
aucune  espèce  de  cal,  que  les  deux  fragments  du  col  fémoral 
étaient  restés  mobiles,  et  qu'il  n\  avait  entre  eux  qu'une  simple 
psGudarthrose.  Toujours  est-îl  qu'ici,  malgré  la  disjonction  de» 
fragments,  la  malade  marchait  aussi  bien  que  possible. 

Ceci  est  loin  d'être  la  règle,  et,  d'ordinaire,  l'absence  de  cunsoli* 
dation  entretient  les  douleurs  et  joue  certainement  son  rôle 
le  développement  àes  jetées  ostéophy tiques,  dont  nous  allons  main- 
tenant parler.  Si  le  cal  est  à  peu  près  constant  dans  les  fractures 
cxtra-capsulaires,  où  le  col  pénètre  et  s'enfonce,  comme  «ne  soiie 
de  coin  rigide,  dans  le  centre  spongieux  du  grand  trocbanter.  vous 
comprenez  quo  ce  foyer  de  fracture  comminutive  soit  tout  prôt  à 
devenir  le  siège  d'un  travail  d'ostéite  hyper Irophiante  secondaire. 

Les  lésions  de  cet  ordre  sont  d'observation  presque  générale, 
dans  les  fractures  anciennes  du  col,  et  la  part  qui  leur  revient 
dans  ta  pathogénie  des  dé,sordres  fonctionnels  mérite  d'être  signa- 
lée. Ces  pièces  du  musée  Dupuytren  vous  montreront  quels  peuvent 
être  l'étendue  et  le  volume  de  ces  végétations  ostéophytiques, 
Tauti'tt  elles  semblent  développées  autour  du  grand  trocbanter,  qui 
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,  en  iiuelqup  sorte  ilc  centre  à  leur  irradiation:  elles  l'cngai- 

nl.  rllos  figurent  à  sa  surlacc,  en  dehors,  en  dessous,  en  haut. 

«ne    t^imisse  croûte    osseuse,    in'iïgiilière,    bosselée,    compacte: 
uilkurs.  elles  s'^lcndcnt  autour  du  col,  l'cncerclenl,  et,  de  lii,  se 

prolongent  en  pointe  presque  jusqu'à  l'ischion.  —  Sur  la  pièce  que 
*oici  (Kig.  tOl.el  qui  a  élèàéfo- 
sce  par  Jarjavay,  elles  envelop- 
pent 5  la  l'ois,  de  leurs  blocs 
inégaux,  le  Iroi'hantcr  et  le  col. 
cl  remuutent  jusqu'à  l'épine 
iliaque  antéro-iiiféricurc,  en  for- 
mant un  pont  osseux,  une  sorte 
(ie  chapiteau  rigide,  au-dessus 
lie  l'article  et  de  la  tôtc  détachée. 

Quelle    mobilité    conserve    une 

artictilaliuu  ainsi  délorniée,  je 

vous  le  laisse   à  penser,   et  je 

\ous  demande,  en  même  temps, 

quels  rèsullals  positifs  nous  pou- 

\ons   attendre,  en  présence  do 

pareilles  lésions,  de  toute  autre 

JUrapculiquc  que  d'une  inler- 

bbticH]  directe  et  sanglante? 

IpHaus  avions  là  l'explicalinn 
At  cet  i^-[iaississement  considéra- 
bit  ilu  grand  trochanter.  que 
nous  avions   relevé  chez   noli-e 

Ede,  el  du  bloc  usléophy- 
:,  que  nous  sentions,  sur  li 
postérieur  de  l'apophyse. 
W  derrière  le  col.  Or.  l'examen 
des  pii''ies  démontre  que  ces  vé- 
ffi^i^ions  gecondaireg  sont  surtout  iléveloppèes  aiilovr  ries  frac.lvreu 
non  coiisoli fiées,  el  nous  avions  lieu  de  croire,  par  conséquent, 
que  nous  allions  rencontrer,  combinés,  les  deux  ordres  de  lésions. 

t-ette  étude  el  ces  réflexions  nous  diclaient  la  conduite  à  suivre. 
**>lre  malade  n'avait  que  47  ans,  il  était  infirme  :  il  y  avait  un 
'«fèt  majeur  à  tenter  une  opération  réparatrice. 


Kig.  W.   —   Kruclure  inlra-capsulairc 
cul    du  f^TDur,   sans    consolidultun. 
Osléoplijlea    cansidérahlcs.     [Vuw 
jBria\,i)-,    tSOO.    —    MiiMîe    IKiiiujiii 
II-  199,  A,,. 
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Nous  l'avions,  du  reslo.  oiidormi,  pour  analyser  plus  complè- 
tcinenl  l'élat  de  la  hanflic,  et  nous  nous  étions  convaincus  (jue. 
même  sous  le  sommeil  cliloi-oformiquc,  tous  les  mouvements,  cl 
spociaicmeut  la  lloxioii  et  l'abduction,  demeuraient  fort  limili^.  cl 
([u'ils  semblaient  arrilés.  à  chaque  tentative,  par  une  i-ésislance 
osseuse,  par  le  lieurl  de  la  masse  cervico-trochanliSrienne  contre 
les  lioi-ds  du  cotylo  ou  la  partie  correspondante  de  l'os  iliaque;  de 
plus,  quelques  gms  craquements  semblaient  confirmer  rexistem 
de  lit  nuii-cousulidation  des  fragments. 

Uue  faire?  un  seul  parti  nous  parut  rationnel  :  traiter  cette  fi^ae- 
turc  artkulaivc  ancienne  comme  une  luxation  ancienne',  faire 
une  n^geclion  lartje  de  la  hanche. 


Je  pratiquai  l'opération  le  21  février.  Une  longue  incision  curri- 
ligne  nous  conduisit  sur  le  grand  trochanlcr  :  son  bord  poatérieur 
était  doublé  d'une  masse  osseuse,  épaisse  et  compacte,  qui  detcen- 
tiait,  en  pointe,  presque  jusqu'au  contact  de  la  tubéroaitè  ischia- 
tique,  et  s'étendait,  en  dedans,  jusqu'à  peu  de  distance  du  bori 
correspondant  du  cotijle:  il  me  fallut  d'alwrd  la  dénuder,  puis  li 
faii'c  sauter,  par  fragments,  au  ciseau 
et  au  maillet.  L'articulation  et  le  fover 
de  la  fracture  devinrent  aloi-s  acces- 
sibles, et  je  constatai  (|uc  la  lOtc  fémo- 
l'iile  el  un  court  segment  du  col,  déta- 
chés du  reste  de  l'exti^émité  supérieure 
par  un  trait  de  fracture  îrrégulierel 
il  peu  près  vei'tical,  étaient  i'estéscam> 
plêtcmcnt  isolés  :  qu'il  n'y  avait  aucune 
trace  desoudnre  osseuse  entre  les  deni 
t'ragineiils;  et  que  la  jetée  ostéopbyti- 
^  ^  .i»  cÏHiiViù'ïa'rt'Mv^^  '!""  ivti'o-liw'hanlérienne,  que  je  ve- 

nais de  détruire,  et  quelques  tractus 
osseux  accolés  aux  deux  bords  du  col,  représenlaiout  seuls  une 
ébauche  de  ivunioii. 

Je  séparai  largement  les  deux  fragments,  et  je  me  mis  eu  devoii 
d'extraire  la  tète  fémoiale  du  colyle.  ce  qui  se  ht  sans  trop  de  difli- 
cultés.  Je  vous  la  pi'ésenle  (Fig.  50).  Le  col  fut  alors  arrondi  et  nui- 
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ITRAITKMENT  DES  FRACTUnES  l)[I  COL  DL*  FÉMUR, 
iciseaii.  toiiles  les  vc-gt'lalions  osseuses  soigneusemenl  enle- 
Irc  large  foyer  opératoire  tamponné  à  la  gaze  iodofornu^'c!  ;  la 
il  suturée  |iarliellemcnt.  cl  l'extension  continue  inimédiate- 

pstalléc. 

Buit(>s   lie  l'intcnention  furent   très  simples:    an  premier 


lenl,  le  5  mars,  la  réunion  était  assurée  dans  toute  l'étendue 
irtic  suturée  :  le  fond  de  la  plaie  bourgeonna  rapidement 
[arda  pas  à  se  combler.  A  la  tin  du  mois,  la  guérison  était 
te.  l'extension  continue  était  supprimée,  et  l'on  commençait 
lettre    la  hanche  à  une  mobilisation  métLodi(]ue.  Peu  de 


à 
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temps  après,  le  malade  commençait  à  se  lever;  il  est  resté 
sieurs  mois  dans  le  service,  s'exerçant  progressivement  à  la  i 
che,  abandonnant  l'une  après  t'aiitrc  ses  béquilles,  puis  sa  ear 
il  ne  souffre  plus,  il  marche  sans  fatigue  et  ne  conserve  qu'ui 
claudication  peu  accusée,  moins  apparente  encore,  grâce  au 
d'un  soulier  à  semelle  épaisse,  qui  compense  le  raccourcissement 
du  membre,  d'environ  5  centimètres  (Fig.  51  et  52}.  Depuis  sa 
sortie,  il  a  repris  régulièrement  son  travail.  II  apprécie  largement, 
le  bénéfice  qu'il  a  tiré  de  l'intervention. 

Je  n'ai.  Messieurs,  qu'un  auti'c  exemple  à  vous  donner  :  cetiti 
qui  a  été  publié,  en  1891.  par  M.  le  D'  Reynier.  11  s'agissait  d'ui 
jeune  lîlle  de  24  ans,  impotente  depuis  deux,  ans,  à  la  suite  d'u 
chute.  La  déformation  de  la  hanche  avait  fait  penser  à  une  luxation' 
iliaque,  irréduite.  On  trouva  une  fracture  du  col,  non  consolidée  : 
on  ne  put  extraire  la  tête  fémorale,  qu'après  avoir  réséqué  le  grand 
trochanter.  La  guérison  eut  lieu  sans  incident,  et  l'opérée  tti 
présentée  fi  la  Société  de  chirurgie  :  elle  marcliait  bien,  avec  uni 
bottine  à  semelle  épaisse;  le  raccourcissement  était  de  5  centi 
mètres,  et  tousles  mouvements  du  fémur  sur  le  bassin  étalent  con 
serves'. 

Le  résultat  que  nous  avons  obtenu  chez  notre  opéré  me  semU 
aussi  très  encourageant,  et  je  crois  qu'il  y  a  là  une  nouvelle  clas! 
«  d'estropiés  »,  que  la  chirurgie  réparatrice  peut  guérir,  si  toulS' 
fois  leur  âge  autorise  encore  une  intervention  sanglante.  Et  j 
dirai  simplement  en  matière  de  conclusion  : 

Dans  certaines  fractures  anciennes  du  col  du  fémur,  qu'elle) 
soient  intra  ou  extra-capsulaires,  la  non-consolidation  de»  frag 
ments  et  les  jetées  ostéopliy tiques,  de  volume  souvent  énormei 
représentent  les  deux  causes  principales  de  l'impotence  fonction- 
nelle ; 

Chez  les  sujets  encore  jeunes,  il  est  indiqué  de  traiter  ces  fr€u> 
litres  anciennes  comme  des  luxations  anciennes.  Là  encore,  la 
résection  large  de  la  hanche,  l'extraction  de  la  tétc  fémorale  déta- 
chée, l'excision  des  osléophytes,  le  modelage  du  col,  sont  suscep- 
tibles de  fournir,  grâce  à  une  mobilisation  ultérieure  activement 
poursuivie,  un  excellent  résultat  définitif. 
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Les  tumeurs  profondes,  fluctuantes,  de  la  cuisse  :  coUoctions  hématiquos  an- 
ciennes. —  Sarcomes  mous.  —  Lipomes.  —  Abcès.  —  Los  difTérentes  variétés 
d*abcês  profonds  de  la  cuisse  :  i*  abcès  par  diffusion,  succédant  aux  arthrites 
sappurées  du  genou  ;  2*  abcès  d'origine  Iymphangiti(|U(>  ;  3*  abcès  ostéo- 
myélitiques;  4*  abcès  froids  succédant,  a,  à  la  tuberculose  musculaire,  b.  à  Tos- 

'lêite  tuberculeuse,  quelquefois  très  localisée,  du  fénnn\  —  Exemples  et  dis- 
cussion. —  Intervention  opératoire. 

Messieurs  y 

Un  phlfigmon  par  (lifTusion  de  la  cuisse,  une  collection  purulente 
sous-cutanée,  une  série  d'abcès  lymphangitiques.  sont  d'un  dia- 
gnostic aisé;  il  en  va  tout  autrement  des  collections  profondes. 

Le  malade  que  voici  en  est  un  exemple.  C'est  un  garçon  bouclier 
de  17  ans,  de  belle  santé,  en  apparence,  bien  bâti,  bien  musclé. 
Son  père  est  mort  à  55  ans,  <  d'un  chaud  et  froid  »,  sa  mère 
à  3:2  ans;  elle  avait,  nous  dit-il,  «  le  poumon  gauche  attaqué  ». 
Lui-même  n'avait  jamais  été  malade  jusqu'à  l'année  dernière  :  il 
est  resté,  alors,  trois  mois  à  l'hôpital  Tenon,  pour  une  affection 
pieuro-pulmonaire. 

Il  y  a  deux  ans  et  demi,  il  reçut  un  coup  de  pied  de  cheval  à  la 
face  externe  de  la  cuisse  gauche,  et  dut  s'aliter  durant  quelques 
jours;  mais  Taccident  n'eut  pas  d'autres  suites.  Depuis  un  mois, 
il  fouflfre  de  nouveau  de  sa  cuisse,  il  a  des  crampes,  des  tiraille- 
ments dans  les  masses  musculaires,  la  marche  est  gênée,  le  travail 
difficile. 

Voyez  la  cuisse  gauche  :  à  la  face  anléro-cxternc,  un  relief  ova- 
taire  se  dessine,  peu  accusé,  en  réalité,  et  qui  frappe  surtout, 
lorsqueTon  compare  les  deux  membres:  il  remonte  jusqu'au  grand 
Irochanter,  et  descend  un  peu  plus  bas  que  le  milieu.  La  peau  est 
de  coloration  normale,  elle  est  un  peu  tendue,  mais  reste  mobile  : 
il  n'y  a  pas  d'œdème.  On  sent,  à  la  main,  une  tumeur  profonde, 
de  inéme  forme,  de  consistance  tout  d'abord  assez  ferme,  mais  où 
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l'on  retrouve,  avec  un  peu  d'altenlion,  une  fluctuation  bien  nette  : 
elle  est  seulement  très  tendue.  Cette  tumeur  est  douloureuse  à  la 
pression,  et  surtout  à  sa  partie  supérieure,  et  il  semble  bien  que 
ce  soit  surtout  au  niveau  de  la  racine  du  grand  trochanter,  et,  en 
dedans,  à  ni(>me  hauteur,  que  la  sensibilité  soit  le  plus  accusée. 
Je  dis  :  il  semble,  parce  que  la  collection  remonte  jusque-là,  et  que, 
par  le  fait  de  sa  tension,   la  pression  directe,  sur  Tos,  devient 
difficile.  Vous  pouvez  constater,  de  plus,  avec  moi,  que  les  mouve- 
ments de  la  hanche  sont  tout  à  fait  normaux,  et  que,  très  certaine- 
ment,   rarliculalion  coxo-fémorale  est   indemne;    au  'genou,  la 
flexion  un  peu  forciîe  est  douloureuse  et  ne  peut  se  compléter,  et 
cela  s'explique,  sans  doute,  par  la  traction  exercée  sur  le  triceps, 
lui-même  fortement  soulevé  par  la  tumeur  profonde. 

A  quelle  affeelion  avons-nous  affaire? 

Vous  savez  que  toute  une  série  de  maladies  locales  sont  suscep- 
tibles do  revêtir,  à  la  cuisse,  de  pareils  caractères. 

Ce  sont  d'aboi'd  les  épancliements  sanguins,  —  11  n'est  pas  rare 
que  c(»s   collections   hématiques  «    s'éternisent    »,  qu'elles  s'en- 
kvstent  et  restent  des  mois  et  des  mois  sans  se  résorber,  ou  encore, 
qu'apivs  une  longue  période  de  latence,  elles  se  prennent  à  grossir 
tout  l\  coup.  En  voilà  un  exemple,  que  je  trouve  dans  une  thèse 
déjà  ancienne*,  mais  que  je  tiens  à  vous  citer,  parce  qu'il  est  très 
canictéiislique.  11  s'agit  d'un  malade  de  M.  Labbé,  qui  remplaçait 
alors,  en  187ô,  le  professeur  Gosselin  :   ce  malade  avait  eu  une 
contusion  de  la  cuisse  gauche,  dix  ans  auparavant,  et  il  avait  cou* 
seivé,  depuis  lors,  une  petite  tumeur  à  ce  niveau  :  depuis  un»'^'^ 
la  tumeur  grossissait,   elle  avait  acquis  un   volume  énorme.  ^} 
mesuiail  "Ih  centimètres  dans  son  diamètre  vertical  et  10  ccu^^' 
mèlres  dans  son  diamètre  transversal,  elle  occupait,  comme  i^*" 
la  région  anléro-exl(»rne  de  la  cuisse.  Elle  s'ulcéra  à  son  exlrérn*^*^* 
inférieure,  et  donna  issue  à  une  grande  quantité  de  liquide  sé^' 


sanguin  et  de  caillots;  M.  Labbé  l'ouvrit  largement,  et  trouvn 


1 

poche  tapissée  d'une  soile  de  membrane  grisâtre,  et  semée      ^" 
petites  tumeurs  hématiques.  —  J'ai  vu,  à  Fllôtel-Dieu,  pend 
l'été  dernier,  un  homme  déjà  âgé,  qui,  contusionné  par  le  pass- 
d'une  roue  de  voiture,  portait  au  devant  de  la  cuisse  droite 

1.  Blsaihjèle.  Étude  ftitr  !cs  rpnnchcmrnis  sanguins  anciens  dans  le  tissu  ceUv 
soitK-cutnut'.  —  Th.  de  doct,  1874.  Obs.  I. 
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grosse  tumeur  sanguine,  allant  du  grand  trochantcr  au  condyle, 
flucluante,  indolente,  datant  déjà  d'un  mois  et  demi,  ne  présentant 
aucun  indice  de  réaction  inflammatoire,  et  qui,  certainement,  fût 
très  longtemps  restée  sous  cette  forme,  si  nous  ne  l'avions  ouverte 
et  vidée. 

Ur,  ces  collections  sanguines  peuvent  occuper,  non  seulement 
les  plans  sous-cutanés  ou  sous-aponévrotiques,  mais  l'épaisseur 
même  des  muscles,  ou  encore  cette  large  zone  décollable,  sous- 
tricipitale,  qui  enveloppe  la  face  antérieure  du  lémur,  et  qui 
parait  toute  faite  pour  servir  de  poche  aux  collections  liquides. 

Pourtant,  si  nous  trouvons  dans  l'histoire  de  notre  malade  un 
traumatisme  d'une  certaine  importance,  et  qui  a  porté,  Tinterro- 
galoiî-e  permet  de  s'en  assurer,  sur  la  région  même  où  siège 
aujourd'hui  la  tumeur,  nous  ne  devons  oublier  ni  le  point  osseux, 
marqué  par  une  douleur  bien  nette,  ni  les  antécédents,  qui  ne  sont 
pas  sans  une  grande  valeur  clinique  :  et,  tout  en  tenant  comple 
des  surprises  que  donnent  parfois  ces  collections  hématiques  pro- 
fondes de  la  cuisse,  nous  aurons  recours  à  une  autre  interprélation. 

C'est  encore  pour  cette  double  raison,  la  douleur  osseuse  loca- 
liiée,  et  les  antécédents,  que  je  ne  crois  pas  au  sarcome  mon,  ccî 
prolée  qui  peut  revêtir  toutes  les  formes  extérieures,  et  auquel  il 
faut  toujours  penser,  en  présence  d'une  tumeur  profonde,  à  déve- 
loppement rapide,  chez  un  jeune  sujet.  Sarcome  périoslique,  il  s'ac*- 
eompagnerait,  suivant  toute  apparence,  de  phénomrnes  douloureux 
autrement  accusés,  et,  de  plus,  il  n'aurait  pas  cette  fluctuation 
ï'omplète,  au  moins  à  ses  extrémités;  sarcome  des  parties  molles, 
du  vaste  externe,  par  exemple,  sa  surface  serait  plus  accessible», 
cl  nous  pourrions  en  apprécier  la  consistance  exacte. 

N'oublions  pas  que  d'autres  tumeurs,  que  le  lipome  profond,  et 
^spécialement  le  lipome  diffus,  en  nappe,  sont  aussi  <le  nature  à 
donner  le  change.  Huguier  rapportait  le  fait  suivant,  à  la  Société 
de  chirurgie,  en  1857*  :  «  l'ne  jeune  fille  de  "li  ans  éprouvait 
des  douleurs  violentes  à  la  partie  interne  de  la  cuisse,  du  genou 
elde  la  jambe,  lorsque  parurent,  dans  ce  point,  deux  tumeurs 
molles  situées  l'une  au-dessus  de  l'autre  :  on  diagnosti(|ua  deux 

I.  Sœ.  de  chirurgie,  11  novembre  1857 
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abc6s,  suilp  li'affecUon  osseuse,  el  Ton  fit  des  oitcliuns  k  la  l«inUii-e 
d'iode,  sans  résiillat.  Ces  tumeurs  tjui,  par  leur  ri^union.  n'en  Tur- 
inaient  plus  qu'une,  quand  Hujj;uiet-  l'observa,  étaient  souples, 
douces  au  loucher  avec  quelques  points  rûsislants.  très  doiiloU' 
reuscs  à  la  moindre  pression.  M.  Huguier  ayant  diagnostiqué  un 
lipome,  il  se  décida  k  l'enlever  au  moyen  d'une  incision  lungitudin 
nale  :  la  pii'co  lesseniblail  assez  bien  à  une  portion  d  epipli 
liernié  ».  N'oublions  pas  non  plus  les  nfonimes,  la  myosUe  gom 
meiisc  iliff'iise,  mais  il  suflil,  iri.  de  la  citer  pour  nii^moire. 

Non.  aucune  des  Iiypolbèses  que  je  viens  d'émettre  devant  vouï 
et  que  vous  devez  loujoui's  avoir  présentes  a  l'esprit,  devant  uat 
tumeur  de  ce  genre,  aucune  ne  mérite  d'être  retenue. 

C'est  il  une  collection  liquide  sous-muscnlaire  que  nous  avoni 
aiïaii'e.  à  ««  abcès  profond. 

Or.  CCS  abcès  profonds  de  la  cuigsi-  se  rapportent  il  un  certain 
nombre  de  types,  assez  mal  étudif^s.  d' ordinaire,  que  nous  alloni 
passer  en  revue,  et  parmi  lesquels  nous  choisirons  celui  qui  cadre 
le  mieux  avec  l'aU'ection  que  nons  avons  sous  les  yeux. 


I. 


"abord  ce  que  j'appellerai  les  abcès  profonds  xt-con 
lar  diffusion  swcthlaiit  aux  aiiliriles  suppuréea  dt 


diiin-x,   ttbdr. 

genou,  ou  collections  purulentes  d'origine  lympbangiti<{ue.  Hier, 
nous  avons  désarticulé  la  cuisse  gauche  ii  un  malade,  qui.  'a  la  suite 
d'un  écrasement  du  pied  et  de  la  jambe,  présentai!  un  de  ces  foycra 
pUiegmoneux  illimités,  en  quelque  sorte,  qui  dcctillent  la  gaiiH 
ti'icipitalc  et  isolent  le  fémur.  Dans  une  leçon  clinique,  faitu  io 
même,  en  1860,  le  professeur  Bonx  comparait  ii  un  «  manche  | 
balai  «  l'os  de  la  cuisse,  dénudé  et  nécrosé,  au  centre  de  cettt 
énornie  poche   suppurée. 

Ce  <  manche  à  balai  »,  nous  l'avons  reliouvc  encore  à  la  cuissQ 
droite  de  cette  pauvre  femme,  que  nous  avons  amputée,  il  y  a 
quelques  semaines.  L'étiologie.  chez  elle,  était  fort  obscure.  Quinzfl 
jours  avant,  elle  avait  commencé  à  ressentir  de  vives  douleurs,  la 
cuisse  s'était  gonflée,  h  sa  région  inféro-extorne.  et  un  ■ 
phlegmon  s'était  développé,  qui,  d'après  la  malade,  avait  bien 
12  à  15  centimètres  de  hauteur.  Tn  médecin  fU  une  ouveilure. 
une  contre-ouverture,  et  passa  un  drain.  Mais  la  suppuratiotL 
continua,  sanieuse  et  fétide,  el  le  genou  lui-même  se  tuméfia  et 
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devint  douloureux.  L'état  général  était  fort  précaire  :  il  y  avait 
une  fièvre  irrégulière,  une  perte  complète  de  Fappétit,  une  pâleur 
jaunâtre,  de  mauvais  augure,  des  téguments.  J'ouvris  largement 
le  foyer  par  une  double  incision  interne  et  externe,  et  je  trouvai 
un  décollement  sous-musculaire,  remontant  jusqu'au  tiers  supé- 
rieur de  la  cuisse,  et  le  fémur,  à  nu,  nécrosé  sur  une  hauteur  de 
10  œntimètres.  L'amputation  se  présentait  comme  la  ressource 
ultime  :  elle  fut  pratiquée  deux  jours  après,  mais  la  malade  ne  tarda 
pas  à  s'éteindre  :  l'infection  générale  était  trop  profonde. 

Ces  collections  sous-musculaires  peuvent  succéder  encore  à  un 
jmtcessitis  lymphangitique,  dont  le  point  de  départ  est  à  la  jambe 
ou  au  pied,  et  contraste,  parfois,  par  son  caractère  de  bénignité 
apparente,  avec  la  gravité  de  la  complication  secondaire.  A  cette 
palliogénie  se  rapportait,  sans  doute,  le  fait  que  voici,  et  que  j'ai 
obsené,  ici,  dans  un  service  de  médecine,  il  y  a  trois  ans  :  il 
s'agissait  d'un  jeune  enfant,  de  5  ans  l/'i,  qui,  depuis  quelques 
semaines,  présentait,  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  droite,  au- 
dessus  du  genou,  une  grosse  tumeur  fluctuante,  douloureuse, 
sans  que  la  peau  ait  perdu  sa  mobilité  ni  sa  couleur;  le  genou 
paraissait  libre  et  indolent,  gêné  seulement  par  le  voisinage  immé- 
diat de  la  collection  fémorale.  Je  fis  une  longue  incision  sur  la  face 
interne  de  la  cuisse  et  je  trouvai,  sous  le  triceps,  dans  le  cul-de- 
sac  supérieur  de  la  synoviale,  bien  isolé  de  la  cavité  articulaire, 
une  abondante  quantité  d'un  pus  phlegmoneux  :  je  l'évacuai, 
je  lavai,  je  drainai,  et  la  guérison  se  fit  sans  incident.  C'était  là, 
suivant  toute  évidence,  un  abcès  sous-tricipital,  ou,  si  vous  le 
préférez,  un  bygroma  aigu  suppuré  de  la  bourse  sous-tricipitale, 
dont  la  patliogénie  ne  se  comprend  guère  que  par  une  infection 
transmise  par  voie  lymphatique. 

Il  faut  reconnaître  que  les  phlegmons  de  la  cuisse,  qui  répondent 
à  ce  premier  type,  ont  revêtu,  au  début  et  pendant  une  période 
plus  ou  moins  longue,  les  allures  d'une  inflammation  aigué.  Chez 
notre  malade,  nous  n'avons  rien  de  tout  cela. 

II.  —  Mais  la  seconde  variété  des  abcès  profonds  de  la  cuisse  est, 
ici,  moins  improbable;  je  veux  parler  des  abcès  ostêomyéli tiques,  de 
ceux  qui  procèdent  d'une  ostéomyélite  fémorale,  de  marche  su- 
Iwiguê  ou  chronique  d'emblée.  Vous  savez  que  Texlrémité  infé- 
rieure du   fémur  est  le  lieu  d'élection  de  l'ostéomvélite,   et   de 
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touiGs  ses  formes  :  vous  en  avez  vu  plusieurs  exemples.  Mais,  pour 
aire  plus  rares,  les  intimes  processus  ne  s'observent  pas  moins  k 
l'extrémité  supérieure.  Vous  remarquerez  encore,  que.  chez  notre 
jeune  malade,  la  douleur  locale  est  bien  au-dessus  du  masimum 
d'amplitude  de  la  colleclion  purulente,  qu'elle  correspond  asseï 
liien,  en  somme,  h  l'épiphyse  supérieure,  que.  de  plus,  le  trau- 
matisme a  bien  porté  au  même  point,  et  vous  savez  que  le  Irau- 
malisme  est  uu  point  de  départ  fréquent  pour  les  inflammations 
osseuses  de  cette  nature.  Et  même  l'évolulion  lente,  apyrétiquCi 
peu  douloureuse  de  la  maladie  ne  parlerait  point  contre  cett«  hypo- 
thèse :  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  ensemble,  plusieurs 
fois,  ces  formes  chroniques  et  insidieuses  de  l'ostéomyélite. 

De  fait,  h  voir  le  bel  aspect  de  notre  jeune  sujet,  c'est  à  celle 
interprétation  que  nous  avons  pensé  tout  d'»bord.  Mais  il  y  a  les 
antécédents  hénklilaires,  il  y  a  les  antécédents  personnels,  repré- 
sentés par  celle  affection  pleuro-pulmonaire,  qui  traîna  trois  muia 
l'an  dernier.  J'ajouterais  bien  qu'on  a  trouvé  une  légère  dîniî- 
imlion  du  murmure  respiratoire  au  sommet  gauche,  mais  noua 
avons  assez  d'éléments  de  discussion,  sans  recouiir  i»  des  signes 
peu  certains.  El  puis,  en  réalilé,  la  marche  a  été  bien  froide,  bieo 
torpide,  pour  être  celle  d'une  ostéomyélite,  même  chronique  d'em- 
blée, la  douleur  osseuse  correspond  à  une  zone  relativement  étroite* 
et  nous  savons  que  celle  variété  d'ostéomyélite  insidieuse  créO' 
il'ordinaire  des  lésions  osseuses  très  étendues,  des  nécroses  ce»^ 
traies  importantes,  un  épaissi ssement  hyperosloSique  de  la  région 
juxta-cpiplijsaire',  que  nous  ne  relevons  pas  ici. 

Aussi,  Messieurs,  api'ès  avoir  pesé  longnemcnt  toutes  les  raisons, 
et  j'estime  que  le  cas  en  valait  la  peine,  c'est  à  la  tuberculose  que 
je  m'arrête  :  nous  avons  afTaire  à  un  abcès  froid,  soiis-miisculai 
et  probablement  d'origine  iisiieiise. 

m.  —  11  ne  faudrait  pas  croire,  en  effet,  que  ces  ahvi's  froids 
prufiinds  de  la  cuisse  dérivent  toujours  d'une  ostéite  tuberculeuse 
du  réunir.  Voyez  celte  photographie  (Fig.  55),  qui  est  celle  d'un, 
malade  d'une  ti-entainc  d'années,  que  j'eus  ii  traiter  salle  Miction, 
en  septembre  et  octobre  1891  ;  la  déformation  de  la  cuisse  droite 
irssenible  de  tout  point  à  celle  de  la   cuisse  gauche  de  notre 

1.  VfiT.  |]lu5  liaul  ;  L'ostiioinïiilile  cliranique  J'cmUée. 
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irÇ(iu  boucher  :  nn^mi-  siège  h  la  région  aiiléro-cslertie,  mômes 
iliiiimsions.  et.  j'ajouterai,  m^mci  consîslaïu-e.  même  fluclualion. 
la  collection  s'élait  di^vcloppéc  lentement,  sans  traumatisme,  sans 
ttciilenls  aigus,  sans  aucune  réactinn  serondaire  à  la  hanche  ou 

;iu  g«noii.  —  Je  fis  une  longue  incision  sur  la  faee  antéro-cxterne. 

jpiitis  traverser  le  faseîa  lata  et  le  vaste  externe,  et  je  trouvai  un 

laslf  abcès  froid,  que  je  vidai  et  dont  je  curettai  soigneusement  la 

pot-Ile:  elle  s'étendait  loin  au-dessous  du  dmit  antérieur  et  entou- 

rail  la  demi-circonfi^i'ence  correspondante  du  fémur,  qui.  d'ailleurs, 

Ml   aucun  point,  n'étjiit  d(?couvert  :  je  cherchai  très  attentivement 

un  |H)inl  osseux,  je  n'en  trouvai 

aucun,  et,  la  paroi  extirpée  tout 

entière,  il  ne  restait  autour  d'elle 

luo  If  tissu  des  muscles  voisins. 

ilrptiuillès  de   leiii-s  gaines  el  en 

pitrlie  détruits.  Le  malade  guéiit 

i'i>nnplèlement.    ce    qui    conliiiiie 

i-iM-crp   l'absence    d'une     luiLiiiie 


Célaililunc  un  abcès  froid  déve- 
luplH'-  ilans  lespartie»  molle»  suus- 
nponévroliqiii-i,  et  très  vraisein- 
lilableiiient. tVorigine  musciitaiie, 
1^  fail  •iuivanl.  très  analogue  an 
potiil  (le  vue  clinique,  nous  servi  ni 
•Ic!  vérîficjilion.  Je  le  trouve  dans 
"n  excellent  mémoire  de  MM.  0. 
p,Loniet  Frit!  de  (Juervain',  sur  la 

'frailose  Heu  miiscirs. 

Cn  liiimnie  de  58  ans  portail, 
*  la  face  anléro-externe  de  la  cuisse  droite,  une  grosse  tumeur. 
"""s-a[)onévroliqtie.  de  consistance  assez  ferme,  mobile  sur  le  plan 
"^'*<^ui.  et  qui  se  tendait  lors  de  la  coniraclion  du  triceps.  Elle 
'  ''*âît  de  quelques  mois,  et  s'était  prodiiilc  au  uiilien  de  douleurs 
'^SGï  vives,  mais  sans  accidents  fébrilis.  (lu  |nij-..i  d'aboi'd  fi  un 
f^'^omc.  il  une  gomme,  mais  le  IraîlernriLl  >péiilii|ue  resta  négatif. 
'  •Oasse  devint  lluclnanle  ;  très  volumineuse,  elle  correspondait 

l^;Of10  U:»  IT  Vwn  m.  Qcïh.l'ï.  Vtier  h/imalogteKr m,ulxlli>lniriulotf.  {Ai-rhit.  f.kti.,. 
^^      "KS.  Bd.  XLVI,  r.  i>.  »7.| 
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exactement  an  vastu  externe  et  mesurait  25  centimèlros  de  long 
12  à  13  de  large.  Une  première,  puis  une  seconde  ponction  raine-1 
nêreiit  un  pus  séreux,  mais  dont  la  culture  ne  donna    pas  i 
i'k-sultats.  Une  troisième  fournit  une  nouvelle  quantité  de  liquiâcl 
qui,  celle   fois,  inoculé  à   un  cobaye,    provoqua  une  tuberculose 
généralisée.  On  pratiqua  alors  l'extirpation  de  la  tumeur,  qui,fl 
occupant  l'épaisseur  du  vaste  externe,  se  laissa  isoler  sans  trop  i 
peine,  et  l'on  énucléa  la  masse.  Vidée  de  son  contenu,  elle  Ggi 
rait  une  poche  ovoïde,  de  In  ccntimèti'es  de  long  sur  10  ( 
tinièli'es  de    large,  de   paroi  épaisse,  formée  de  deux  fX)uelie9vfl 
Tune  libreuse,  et  l'aulrc  fougueuse,  et  semée  de  noinlircus  nodules 
tuberculeux.  Quant  a  son  origine  exacte,  les  auteurs  conclurent  de 
leur  examen  qu'elle  n'était  pas  née  dans  le  muscle  hii-ménie,  mais 
dans  sa  gaine,  et  qu'elle  avait,  eu  se  développant,  envahi  le  corps 
charnu. 

Toujours  est-il  que  le  l'ail  est  k  peu  prés  calqué  sur  celui  dont  je 
vous  parlais  tout  à  l'iicure,  el  nous  savons  mainleuanl  qu'il  existe. 
à  la  cuisse,  sph'ialemenl  à  sa  face  anléio-rxteriie,  des  coUection* 
froiden,  qui  ne  viennent  pas  des  os,  mais  qui  naissent  iltins  hn par- 
ties molles,  aux  (li'/>eus  fies  muscles  ou  de  leurs  gaines.  J 

Mais,  en  pareil  cas,  il  n'existe  pas  de  douleur  locale  osseuse,  et  3 
même,  aux  premiers  stades,  au  moins,  la  tumeur  est  mobile  sur 
l'os  sous-jaccnt,  et  son  indépendance  est  manifeste.  Nous  sommes 
donc  convaincus,  que,  chez  noire  malade,  nous  allons  trouver  une 
grosse  coUection  purulente  sous-tricipitale.  el.  plus  haut,  à  l'extni-  i 
niitt:  siipérieure  de  la  diaphyse,  au  pied  du  grand  troclianlcr.  eaM 
dedans,  pcnl-étrc,  un  foyer,  plus  ou  moins  étend»,  d'ostéite  tnber*^ 
culcusc.  Nous  restons   hésitants  sur  le  siège  préciti  de   la  lésionJ 
osseuse,  pour  les  raisons  que  je  vous  exposais  plus  haut,  mais  iL'l 
est  bien  certain  que  c'est  en  haut,  au  pourtour  du  cul-de-sac  supé-n 
rieur  de  la  poche,  qu'il  nous  faudra  la  recherche!'. 

Noti*  conduite  est,  en  edet,  toute  tracée.  Ouvrir  largement 
l'abcès  profond,  extirper  sa  paroi,  en  potu'suivre  toutes  les  anfrac- 
tuositéset  tous  les  diverlicules  inlra-musculaires,  aller  à  la  décou- 
verte du  point  osseux,  et  faire  l'évidemeut  nécessaire  :  tel  est  le 
programme,  en  apparence  fort  simple,  que  nous  devons  suivre. 


Je  pratiquai  une  longue  incision  sur  la  face  aiitéro-exlei 
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cuisse,  (lu  grand  trochanter  à  la  partie  moyenne;  je  dus  traverser 
sucoi'ssivement  le  fascia  lata  et  le  vaste  externe  dans  toute  son 
épaisseur,  et  je  tombai  dans  une  grande  cavité  pleine  de  pus  gru- 
meleux, et  tapissée  d'une  membrane  fongueuse.  Le  grand  trochanter 
élait  parfaitement  recouvert  :  ce  fut  en  dedans  et  en  haut  que  je 
Unis  par  découvrir  un  foyer  de  carie,  occupant  la  base  du  petit 
trochanter  et  la  partie  adjacente  du  /i^m?/r;  je  dus  évider  presque  en 
entier  le  petit  trochanter.  .Fextirpai  toute  la  poche,  et  je  laissai  une 
mèche  de  gaz  iodoformée  dans  le  foyer  opératoire,  qui  était  très 
'arge:  surjets  séparés  sur  le  vaste  externe  et  sur  le  fascia  lata. 


X 


LE    BUBON   STRUMEUX   DE    L*AINE' 


Sa  rn''(|ii('nn>.  Itiil>oii  stniiiKMix  socondaire  (osh'itcs  tuberculeuses  et  tuineur> 
blanches  cl(*s  iinriiibres  inférieurs  ;  ulcères  tuberculeux  de  Fanus,  du  gland, 
<lu  prépuce,  (h'  la  vulve,  etc.)  —  liubon  strumeux  d'emblée.  —  Bubon  stnimeux 
^'reiïé  sur  uiir  adénite  vénérienne  :  blenno-strumeux,  chancn'llo-stnimeux, 
syphilo-struineux.  —  Ses  formes  cliniques  :  1"  ganglions  encore  isolés:  2*  pa- 
quet ganglionnaire;  son  siège  précis  :  bubon  massif,  buijon  inguinal  interue. 
supra-inguinal:  le  ganglion-repère  :  .V  bubon  suppuré  et  fistuleux.  — Inter- 
vention opératoire  :  A.  l'incision  suivie  de  curettage:  B.  l'extirpation.  —  Diffi- 
cultés spécial(»s  <le  l'extirpation  ;  accidents  possibles.  —  Bésultats  et  indica- 
tions. 


Messieuhs, 

Je*  désire  vous  (mtreleriir  aujounl'hui  d'une  affection  fréquente, 
peu  décrite,  im  général,  dans  la  plupart  de  vos  livres,  et  qui,  par  sa 
nature  et  son  siège,  par  ses  complications  éventuelles  et  la  gravité 
(|u'elle  revcH  parfois,  mérite  toute  votre  attention  :  je  veux  parler 
du  bubon  strumeux  de  l'aine,  autrement  dit  de  Vadénitc  tnbeixu- 
leuse  (les  ganf/lions  higuinan.c,  de»  ses  formes  diverses  et  de  son 
trailenunit  chirurgical. 

Vous  en  avez  déjà  vu  plusieurs  exemples  dans  le  service,  et  yen 
ai  quatre  à  vous  présenter  aujourd'hui. 

Chez  nos  deux  i)remiers  malades.  Faine  droite  est  occupée  par 
une  masse  en  relief,  bosselée ,  qui  remplit  tout  le  triangle  de 
Scarpa,  et  que  recouvre  une  peau,  de  coloration  normale,  un  |)cu 
rôuge  pourtant,  et  adhérente  en  dedans.  Formée  de  noyaux  agglu- 
tinés, d'une  consislance  ferme,  fluctuante  par  places,  la  tumeiu*  se 
mobilise  vaguement  sous  les  doigts  et  s'engage,  par  une  sorte  de 
pédicule,  jusqu'au  fond  du  creux  inguinal.  Elle  est  i>eu  doulou- 
reuse, gênante  seulemenl  [lar  son  volume  et  son  siège:  elle  s'est 
développée  peu  à  peu,  et,  depuis  deux  mois,  elle  n'a  cessé  de  grossir. 

I.  Leroii  publiée  dans  l;i  Prcsite  mniicalr.  '2t>  mai  1894. 
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Vous  piiuvcz  constalcr.  chez  notre  troisième  malaile,  iiii  type 
ilillt-renl  :  ii  Tainn  gauche  proémine  une  grussc  bosselure,  lluc- 
iiiiiiitc.  rouge,  uu  abd's  froid  «  i^cliaulTé  ■,  auquel  sert  de  base  un 
;iilt>Bii  (-fiaïs,  im^gulior.  qui  se  prolonge  jusqu'à  l'arcade  de  Fallopc. 
t.i'tU'  i^'angue  |>oly-ganglionnaire  est  de  date  ancienne  :  il  y  a  un 
.  taon  l'iiviron  que  la  collection  purulente  s'en  est.  en  quelque  sorte. 

CbiiA  noire  dernier  malade,  on  ne  découvre  ni  masse  compaele. 
ni  abcès  froid,  mais,  h  l'aine  droite,  une  série  de  cinq  à  six  gros 
lariglions,  eneoif  dislincls  les  uns  des  autres,  rénilcnts.  sans  iHre 
iliirs.  A  l'aine  gauche,  rien;  mats,  s'il  faut  en  croire  le  patient,  il 
iiiiml  eu.  de  ce  cdtê.  dans  sa  premij^re  jeunesse,  pareille  chaîne 
pngliuiinaire,  qui.  d'elle-mâme  et  lentement,  aurait  fuii  par  dispa- 
riiilit,  Toujours  est-il  que  l'absence  coinpiélc  d'antécédents  et  de 
*li)[raalcs  vénériens,  la  santé  générale  et  les  caractères  objectifs  de 
'<^|{la^des  inguinales  nous  font  admettre,  sans  le  moindre  doute, 
i|iui  s'aijit  là  de  la  forme  initiale  du  bubon  strumeux  de  l'aine. 

.Nus  quatre  malades  sont  des  hommes;  trois  d'entre  eux  ont 
iiiuins  de  50  ans;  l'autre  en  a  50  :  el,  de  fait,  le  bubon  sIrumeuK 
'obsenr  bi-auconp  plus  souvent  cliez  l'homme,  et  on  le  ren- 
«■ontiv  i^urlout  de  quinze  à  trente  ans.  Vous  avez  pu  voir,  pourtant, 
ilp  <|iirlques  semaines,  chez  une  jeune  femme,  couchée  au  n'  1 
<le  la  saille  Li^franc.  une  pareille  masse  ganglionnaire,  nellemenl 
iocïiisée  ans  ganglions  cruraux,  el  secondaire  Èi  une  ani 
DsIÉilc  tulierculeuse  du  calcanéum. 


I  ComniRiit  et  pouiquni  la  luberculitsc  vicnl-ellc  se  fixoi'  dans  ce 

intoiie  ganglionnaire  de  l'aine?  L'histoire  de  nos  malades  nous 

i  ec  |K)inl  de  vue,  dans  une  obscurité  complète. 

IJc  vous  rappellerai  qu'il  existe  un  hubon  strumeux  teaiwtfihv 

(  la  Jeune  femme  dont  nous  parlions,  il  y  a  un  inslanl.  en 

mimit  un  exemple),  au  coui's  des  onléiles  tuberculeuses  el  deit 

Heurt  blanches  du  membre  inférieur.  Vous  savez  que,  dans  la 

fiitni<ur  lilanehe  du  genou,  dans  la  coxalgie,  un  examen  complet  ne 

ilnil  pas  oublier  les  ganglions  inguinaux;  mais  il  est  rare  que 

s  ailêimpalh les  secondaires  acquièrent  un  volume  notable,  el  leur 

Mirluncv  clinique  est  toujours  restreinte,  en  regard  de  la  lé- 

jl  principale,  qu'elles  ne  Ibnt  que  souligner. 

n  auliH-'  type  de  bubon  slrumeux.  que  je  ne  ferai  égalemenl  que 
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l'itcr,  succède  aux  ulcères  tuberculeux  île  l'anug.  du  (fland  et  liu 
prépuce,  de  In  vulve,  j'ajoulorais  de  la  peau  du  inembrr  iiilêiii-ur. 
si  nous  ne  savions  que  l'adénupathtc  secomlaiio  est  rclnlivcuirnt 
i-are  dans  la  tuberculose  cutanée.  La  circoncision  nluellt-  n  donné 
lieu,  dans  un  nombre  assci  élevé  d'observations,  à  l'inoculalinn 
tuberculeuse  du  prépuce  et  du  gland,  t!t.  maintes  fois,  nu  îi  vu  se 
produire,  à  la  suite  de  celle  lubcrculisalion  directe,  le  bubon  sliu- 
mcnx  inguinal.  Hofmokl  enleva  des  deux  aines  d'nn  cnfanl  de  div 
mois,  inoculé  au  prépuce  par  la  salive  du  rabbin,  ÔO  ;,ranglions 
ramollis  et  cnséeux,  dans  lesquels  fut  décelé  le  bacilli'  de  Kooli  : 
Eve  (de  Londres),  sur  un  enfant  de  cinq  mois,  qui  avait  subi  pareilli' 
manœuvre,  constata,  dans  les  deux  triangles  de  Scai-pa,  une  grosse 
tumeur  fluctuante,  et,  sur  Tun  des  c'ités  du  frein,  une  ulcération 
caractéristique  :  il  ouvrit  les  deux  tumeurs,  qui  étaient  remplies  de 
matifire  casécuse.  Ici  les  masses  ganglionnaires  étaient  apparues 
six  semaines  après  rinoculatîon.  et,  du  reste,  on  pareil  cas,  l'adé- 
nopathîe  est  d'oi-dinairc  précoce. 

Si  je  vous  rappelle  ces  faits,  c'est  qu'ils  nous  font  voii'.  avec  la 
clarté  d'une  expérience,  le  point  d'entrée,  la  voie  de  transport,  le 
développement  intra -ganglionnaire  du  virus.  Dans  nos  observations 
journalières,  le  processus  est  moins  net,  et,  d'ordinaire,  un  ou 
plusieurs  de  ses  termes  nous  restent  cachés,  mais  il  n'est  pas  dou- 
teux que  révolution,  quoique  plus  oliscure,  ne  suive  les  mêmes 


D'oi'dinaii'c,  en  clinique  couraule,  lions  voyons  te  ))ulioii  stru- 
meux  de  l'aine  apparaître  d'emblée,  sans  point  de  départ  reconnu, 
et,  le  plus  souvent,  on  ne  le  déconvi-e.  et  le  malade  luî-inénie  ne  le 
conslate.  que  par  basard,  quand  la  tumeur  est  déjà  d'un  certain 
volume  ou  qu'elle  a  pris  accidentellement  des  allures  aiguës:  ou 
bien  encore  il  succède  h  une  autre  aQ'ection  ganglionnaire,  qui  lui 
serl,  en  quelque  sorte,  de  terrain,  de  «  lit  »,  et  sur  laquelle  il  se 
greffe. 

Chez  certains  sujets,  les  adénites  inflammatoires,  simples  d'abord 
ou  d'allure  sim|de,  plus  tai'd  traînantes,  fistulcuses  ou  longuement 
indurées,  tournent  ainsi  à  la  tubei-culose.  Plus  souvent  encore,  ce 
sont  les  adénites  vénériennes  qui  alfcctcnt  ce  caract(''ro  d'Iiybridilé. 
Melchior  Robert  avait  décrit  le  hubon  blenno-strumeuar.  pi-oduit 
combiné  de  l'adénilc  blennunliagique.  qui  est  loin  d'ëlrc  rare,  et 
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ein  scrofiitc:  Rollcl  cl  il'nutrcs  unt  bien  obsenr  Ii-  bubon  slnimo- 
ntreUcM-r;   e\  je   n'ujipn'ndrai   à   personne   d'entre  vous   ipie 
1  a  fail  coiinnilre.  siius  le   nom  de  smifiilntp  do  véiole,  le 
n  typhilO'Sirtimev.r. 

is  verrez  souvenl.  Messieurs,  le  buimn  du  cliaiicre  mou  ou  de 

Il  bleDiion'tiagîe.  qui  semblait  d'abord  franc,  s'épaissir,  se  diffuser, 

blndurer.  et  prendre  tous  les  caractères  de  l'adi^Ditc  lubereulciisc. 

«-moi  vous  en  rapporter  un  exemple  navrant,  dont  je  fus 

Mn.  ici  même,  il  y  a  plusieurs  années  :  il  s'agissait  d'nn  jeune 

udiant  élève  à  h  l'ilié.  elicz  lequel  je  trouvai,  dans  les  deux 

"lines.  cette  tumeur  pâteuse,  l»ossel(5e.  adbérente.  flnctuante  par 

libres  et  dt!'jà  lislnleiise  en  plusieurs  points,  dont  nous  parlerons 

tout  à  l'heuif;  les  ganglions  iliaques  étaient  envahis  des  deux 

'Hés;  le  malade,  amaigri,  courbé,  toussait  déjà.  Tout  cela  datait 

''^quiiiicmoiscts'élaitpnjduità  la  suite  de  trois  petites  ule^-raiious 

«"liancrelleHscs  de  la  ronronne  du  gland,  compliquées  d'un  bubon 

''''  l'iiine  di^pîte.  et,  (jueligues  jours  après,  d'un  autre  ■  poulain  » 

''i-  l'aine  gauche;  et  le  pauvre  garçon,  par  une  heureuse  aberra- 

'""I  que  je  n'eus  garde  de  détruire,  n'accusait  que  ses  chancres 

'"'■IIS  et  se  croyait  victime  d'une  forme  anormale  du  bubon  chan- 

"'lieux.  Aussi.  Messieui-s,  ne  serai-je  nullement  excessif  en  vous 

''<^anl  :  chez  les  tout  jeunes  gens,  blonds,  fraies,  k  peau  fine, 

""■(ii?z-vous  du  bubon  cbancrelleux,  du  bubnu  qui  ne  fail  pas  souf- 

''  •  I".  qui  s'ubride  lenlement.  s'ouvre  seul  et  se  ferme  mal,  et  qu'on 

"'ti-unve  ainsi,  au  bout  de  plusieurs  mois,  ayant  changé  de  nom 

'  '  'le  nature,  et,  cette  Ibis,  délinîlivenient  installé  dans  la  place. 

Il  s'agit  là,  évidemment.  iVinffdions  mixtes,  dont  je  ne  veux  pas 
''■•'liiTcher  le  miWnisme  intime;  je  n'aurais,  d'ailleurs,  à  vous 
'"'•nur  ([lie  des  hypothèses.  Mais  il  n'est  pas  douteux  que  l'inflam- 
'"^tinii  ganglionnaire,  simple  ou  vénérienne,  ne  soit,  pour  les  gan- 
-'»«"»iis,  une  excellente  préparation  à  la  tuberculose. 

AusM  devrons-nous  toujours  nous  demander  si.  dans  les  faits  où 
''■  bnbon  strumeux  paiait  s'Otre  développé  seul,  d'endiléc.  il  ne 
'"Si  pas  trouvé,  il  ses  débuts,  quelque  atteinte  ganglionnaire 
■  ^'\èc.  liéfligne,  méconnue  ou  depuis  longtemps  oubliée.  L'bistoii-c 
'"  nos  malades  vous  mon  In'  que.  souvent,  elle  n'a  laissé  ni  trace 
'"  souvenir. 


Il,  chez  l'un  d'eux,  les  glandes  en  chapelcl  enroir 
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distinctes,  solides  et  mobiles.  C'est  lit.  en  ollet,  la  fo}-me  initiale  c 
aussi,  ajouterai-jc,  lu  forme  spontanément  euruhie  du  bubuii  stni 
nieux  de  l'aine.  Cliez  nos  trois  autres  patients,  nous  trouvons  u 
paquet,  un  amas  de  ganglions  soudés  par  une  gangue  épaisse,  i 
dont  l'ensemble  forme  tumeur:  il  existe,  chez  l'un  d'eux,  uij 
collection  purulente,  très  nette,  saillante,  rouge  et  pi'êle  è  s'ouvrir 
chez  les  deux  auti'es,  ou  ne  sent  pas  de  flnetuation.  et,  si  l'on  a 
croyait  l'examen,  on  supposerait  les  ganglions  encore  solides  t 
compacts.  N'en  croyez  rien.  Messieurs;  dans  cette  forme  en  masse 
il  y  a  toujoui-s  du  pus,  il  y  a  toujours,  au  centre  de  ces  coquo 
épaisses  et  qui  semblent  tout  d'un  bloc,  des  vacuoles  remplies  é 
détritus  casécux. 

Tels  sont,  vous  ai-je  dit,  les  deux  premiers  types  de  radénil 
tuberculeuse  de  l'aine  :  ganglions  isolés,  rares  ou  nombreux 
glions  aggloméi'és,  en  paquet.  Le  plus  souvent,  alors,  la  série  ganS 
glionnaire  inguino-crurale  est  prise  en  totalité  :  c'est  le  bubi 
viassifde  l'aine,  qui  occupe  et  remplit  le  canal  inguinal,  en  déboi 
liant  plus  ou  moins  ses  limites.  Ailleui-s.  la  tuberculose  sembi 
cantonnée  dans  un  coin  de  la  région,  dans  un  des  groupes  gai 
glionnaircs  qu'on  y  rencontre  :  en  dedans,  aux  limites  internes  d 
triangle  de  Scai'pa.  au-dcvaut  et  en  dedans  de  la  veine  crurale' 
c'est  le  bubon  inguinal  interne;  ou  encoi-e.  dans  des  faits  plnS" 
i^res  et  qui,  de  prime  abord,  semblent  en  discordance  avec  l'ana- 
lomie,  au-dessus  de  l'arcade  crurale,  sous  la  paroi  de  l'abdomen,  à 
un  ou  deux  travers  de  doigt  de  son  bord  inférieur  :  bubon  supra- 
iiigninal;  enfin,  en  dehors  du  couturier,  dans  l'aire  de  ce  triangle 
secondaire,  dont  le  dmit  antérieur  forme  te  fond  :  bubon  extra- 
inguinal {Fig.  54).  J'ai  opéré  deux  bubons  strumeux  ainsi  ectopiés. 
si  je  puis  dire,  sons  la  peau  de  l'abdomen,  au-dessus  de  l'arcade, 
et,  plusieiu-s  fois,  j'en  ai  rencontré  d'autres,  en  dehors  du  triangle 
de  Scarpa.  Du  reste,  ces  ganglions  extra-inguinaux  et  supra-ingui- 
naux, s'ils  ne  figurent  pas,  d'ordinaire,  dans  les  traités  classiques, 
n'en  existent  pas  moins  sur  le  cadavre,  et  je  les  ai  plusieurs  fois 
r-eneontrés.  Le  petit  groupe  extra-inguinal  est  indiqué  et  figuré 
par  Auspitz',  dans  une  description  des  ganglions  inguino-cruraux, 
qui.  pour  dater  de  1S7Ô,  n'en  est  pas  moins,  à  notre  sens,  l'u 
des  meilleures  et  des  plus  complètes  qui  a 
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Mais,  avant  do  passer  la  troisii'me  foriin',  à  In  forme  extrême 
■\\\  liiihon  slniinciis.  ji?  lions  ù  fainî  rcssorlirilovanl  vous  uii  signi", 
<jTii  m-  vous  fera,  je  puis  dire,  presque  jamiûs  défaul.  f\  dont  l'iin- 
piirlance  est  bien  iMle  pour  le  diapnostic.  Explorez  la  losse  iliaquo 
(II'  nos  ijHatre  nialarii's,  ilopriinez  doucement  et  prnfondémenl  la 
laniiabdoiiiinale.der- 
rii-re  l'attado  do  VA- 
Im|h'.  pI  vous  sentirez 
lus  nettement,  le  long 
ilr  la  marije  du  bassin 
il  <Ik  vaisseaux  ilia- 
<]iiis.  un  ganglion  pro-  ç.  „ 
l"ini,  gros,  lui  aussi.  '"3"' 
liirct  lin  peu  doulou- 
lin  :  e'i'sl  le  premier 
.nt;ition  iliaque  exler- 
iii\  [[uo  viius  retrnuve- 
ii'i  (l'une  façon  â  pou 
pri-s  constante  et  que 
iappellËTai .  si  vous 
"'iila  bien.  le  ijan- 
m  repère  (Fig.  Hi). 
■(ktaH.  quand  vous 
sur  la  natuie 
adc-nile  chro- 
"•que  lie  l'aine,  eher-  *jf^.'^ 
•'\'n-\e  luujoili's,  cl 
^  il  wisle.  s'il  est  (îros  et  sensible,  vous  sei^ez  pres<]ue  constamment 
ilans  It  \raî.  en  eoncluatit  h  la  luliorculose.  Il  est  proliablc,  du 
"^le,  ipicn  pamile  oenirrence,  il  n'est  pas  le  seul  atteint  des 
):lande«  do  la  ehalne  iliaque  :  sans  doute  le  ganglion  de  Tloquot 
I '*t  aussi  et  avant  lui.  jiout-iMre,  si  le  proeossus  de  propagation 
^ astreint  &  siiivi-e  n'giilièrement  la  ehalric  lymphatique;  mais 
rtliii-Jà  csi  in)p  profond  et  trop  bien  nias(|ué  poui'  Hre  aisément 
perrii;  sans  doute,  aussi,  les  glandes  iliaques  plus  «^lovées  sont 
«rovahiiN.  el  telle  est  la  voie  suivie  par  l'infoetion  aseeiulantc.  Tou- 
jwipi  esl-il  que  le  voliiiiio  de  ce  liulion  iliaque,  eoiiteinporaiii  et 
repère  du  Itnhttn  inguinal,  varie  licaueoup  :  eliez  deux  malades,  j'ai 
estirpr  im  tiulx>n  iliaque  gros  oomnic  tine  cliàtaigno.  ramolli  fi  son 
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centre,  adiicront  au  péritoine  et  aux  vaisseaux,  alors  qu'il  n'exis- 
tait, dans  l'aine,  que  quelques  glandes  de  moindre  importaiiro.  et 
vous  verrez  parfois  la  fosse  iliaque  remplie  d'tme  grosse  tumeur 
pulyganglionnaire.  En  ri''gle  géni'rale,  le  ganglion  repî're  est  de 
vuluiiic  moyen  et  souvent  petit. 

Vous  comprenez  que  la  coexistence  de  re  bubon  iliaque  com- 
plique l'intervention  opératoire,  par  il  est  évident  que  vous  ne  fca'ï 
qu'une  intervention  incomplète,  si  vous  ne  l'enlevez  pas.  Nous  y 
revicrulroiis  dans  un  instant. 

Avant  cela,  laissez-moi  vous  donner  un  exemple  de  la  Iroitième 
forme,  du  type  extrCmc.  du  bubon  stnimeux  de  l'aine,  occupant 
toulr  la  région,  adhérant  parloul,  mippiiré  et  fistuhux.  J'ai  opi^r/-, 
à  l'Iiùpilal  Saint-Louis,  il  y  a  deux  ans,  un  homme  d'une  quaran- 
taine d'années  qui,  depuis  longtemps,  portail,  dans  l'aine  gauche, 
une  tumeur  de  ce  genre  :  la  peau,  trouc^e  et  ulcérée  sur  une  large 
étendue,  recouvrait  une  énorme  masse,  qui  remplissait  l'aire  du 
triangle  de  Scarpa.  et  remontait  jusqu'au-dessus  de  l'arcaile, 
qu'elle  encadrait.  J'excisai  un  large  segment  cutané  et  je  dîsst-qiiai 
en  musse,  conune  une  tumeur,  tout  le  contenu  du  canal  inguinal; 
l'artère  et  la  veine  crurales  furent  dénudées  sur  une  longueur  de 
7  à  8  centimètres;  je  lis  une  réunion  partielle  et  je  tamponnai  à  ta 
gaie  iodoformée;  la  guérison  fut  lente,  mais  complète. 

Nous  sommes  loin,  ici,  de  la  forme  initiale,  de  ces  glandes  isolées, 
énucléables,  que  je  vous  montrais  en  commcn^-ant.  Ce  qu'il  faut 
retenir,  c'est  que,  dans  ces  cas  avancés,  le  ganglion  n'existe,  pour 
ainsi  dire,  plus  :  il  est  fusionné  et  confondu  avec  la  gangue  voisine, 
et  les  ahcès,  les  collections  caséeuses,  non  seulement  occuiient 
l'aire  des  anciennes  glandes,  mais  criWent  de  leurs  foyci-s  loule  la 
masse.  Toutes  les  parties  de  cette  tumeur  complexe  sont  infectantes, 
et.  si  vous  voulez  faire  besogne  utile,  il  faut  enlever  tout,  ganglions 
et  coque  péri-ganglionnaire. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  sur  la  gravité  locale  et  générale  du 
bubon  strumeux,  parvenu  h  ce  stade  :  j'ai  bâte  d'en  venir  au  li-ai- 
tcment.  Mais  je  veux  pourtant  vous  rappeler  quelques  points  du 
diagimsiic. 

Je  vous  ai  dit  combien  ii  convenait  de  vous  mélier  de  ces  adénites 
vcnéiieiuies  qui   traincnl.  qui   leslerit  prnsscs  et  listuli-uses.  Nous 
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lu'  iliMiiis  pas  DubliiT  poiirlanl  qu'il  existe  Weii  une  adénite  cliro- 

rijr(Hc  tim/Mf.  et  (|iie  IdiiI  goiitk'ineiil  ganglionnaire  qui  ne  so 

iisuul  [las.  ii'ust  pas  rofaîmenl  île  la  lulierculose.  Chez  ceiiaiiis 

iniim-s,  il  n'ost  pas  rare  dir  trouver  tes  ganglions  de  Faine  gros. 

il  liniji>iii>  gros  :  ainsi  en  est-il  encore  chez  les  porteurs  d'ulcères, 

I  daii|itiiiiis  cutaiiikis  du  membre  inférionr.  Mais  le.  doute  n'est  pas. 

i  togiinml,  très  long,  et  ta  persistance  de  la  tuinéfiiction  ganglion- 

'  nain.  a)ii'ès  la  suppression  des  causes  d'irrilatiuii  chronique,  vous 

I  iïlaini'ii  *ile  sur  sa  uature  réelle.  Plus  tard.quand  Padénitc  tuliei'- 

ruldisp  a  revtUu   l'aspect  d'une  tumeur  nlcén-e.  vous  n'oublierez 

iwsla  syphilis  goinmeuse,  et  je  vous  rappelle  seiilcirinil  les  Incites 

"liwrralions  de  MM-  Vemeuil  et  Fourniei'  sur  /c  bnliuu  sii/)liiliiii[iir 

inliaire  :  ait  moindre  doute,  le  traitement  spùcilliiiic  m>us  >.ri\\- 

rait  Jp  réactir. 

Aiiivims  nu  traitement  r[  irvenuns  h  nostjualre  inalades.  (Ju'^t- 
liiriMuniii  ratie?i;i.  chez  tous  les  quatre,  notre  intervention  sera- 
k'ilciili'fitique? 

Aiaiil  tout,  it  faut  bien  savoir.  Messieurs,  que,  sous  lenr  forme 
iiiiliiili-,  CCS  ganglions  tuberculeux  de  l'aine,  comme  ceux  du  cou. 
wiil  HiM'eptibles  de  guérir  seuls  et  de  se  s<;léroscr  lenteim'iil.  In 
il^  nns  patienb  n<ms  vu  fournit  la  preuve  :  il  portait,  il  y  a  une 
'liKiiiH'irannéfls,  dans  l'aine  npposiV,  une  série  de  grosses  glandes, 
111)  iv  sont  ramollies  et  fistniisèes  (plusieurs  ciealriees  en  témoi- 
-"l'it),  et  qui,  aujourd'hui,  ont  coniplHcment  disparu.  J'ajouterai 
||"iirlaril.  si  j'en  croîs  ce  ijuc  j'ai  vu  et  ce  que  j'ai  Ui.  ijue  la  gué- 
"-«'1  sponlanéi!  est,  ici,  moins  lréi|ueulc  iju'au  cou;  du  reste. 
""lime  au  cou,  elle  se  voit  surtout  chez  les  jeunes  sujets. 

h  |)i'^ncc  du  second  type,  du  paquet  ganglionnaire,  du  Imbou 
'"'■'«if.  pareille  terminaison  n'est  plus  à  espérer,  11  faut  agir. 

Jt^  viiiis  rappellerai  seulement  pour  mémoire  la  compression. 
'' "[ipticjiiioii  RialaisiV-  au  pli  <!e  l'aine,  et  qui  doit  l'être  souv<tiI  illn- 
'"'II!. k-s  injections  diverses,  rignipunctui-c.  quia  été,  de  nouveau, 
imconists;  par  Heynacker'.  sur  la  foi  de  ITt  ras  d'artêuo|>athies 
'"witiili'iises.  de  siège  différent,  ainsi  traitées  [lar  Geuznier.  A  mou 
'"'*■  la  [jiieslion  de  lhéra}ieutiiiuc  active  est  à  déltatlre  entre  deux 
""'lho<It>4  :  /'incision  tuivie  ilc  curaqe  —  textirpalion  iolale. 
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Le  curage  est  de  praliquo  courante  ({uand  les  ganglions  sniil 
ramollis.  On  ouvre  largement  le  foyer,  et.  une  fois  vidi^,  rie  son 
contenu  caséeux,  ou  le  détruit,  et  l'un  extirpe  sa  paroi  à  la  curelti- 
de  Volkmann.  Croyez-\ous,  Messieurs,  qu'en  agissant  de  la  sorte, 
on  puisse  toujours  enlever  tout  le  mal?  Croyez-vous  qu'on  iir 
fasse  pas  des  inoculations  multiples?  Ne  voyons-nous  pas  di- 
récidives  fréquentes  de  ces  gan(;lions  curettes,  et  à  l'aine  et  a  illeur--'.' 
Et.  d'autre  part,  si  vous  tenez  b  faire  un  cui-etlage  complet,  ne  vous 
livrez-vous  pas  à  une  manœuvre  tout  aussi  dangereuse  que  l'extir- 
pation totale,  lorsque  vous  engagez  votre  curette  au-dessous  et  en 
arrière  des  vaisseaux,  an  fond  d'une  plaie  irrégulière,  où  vous 
agissez  toujours  un  peu  h  l'aveugle?  Je  suis  ronvaineu  que.  an 
moins  dans  ces  régions  vnsculaircs,  le  curage  est  toujours  incom- 
plet et  •  court  par  quelque  endroit  ».  Je  sais  bien  que.  même  tel,  tl 
suffit  dans  certains  e^s  donnés,  combiné  au  tamponnement  iodo- 
l'ormé.  à  enrayer  la  marche  du  processus.  Aussi,  devant  une  masse 
ganglionnaire  très  ancienne,  partout  adhérente,  et  dont  rexlii-palioii 
ne  serait  peut-être  qu'un  essai  infructueux  et  plein  de  périls,  scra- 
t-il  plus  prudent  de  recourir  à  une  ouverture  large  et  à  un  curet- 
tage,  bien  h  découvert  et  prudent,  des  parois  du  foyer.  C'est  là,  du 
reste,  ce  que  nous  allons  faire  chez  celui  de  nus  malades  où  v«u> 
avez  constaté  nue  volumineuse  collection  purulente  :  nous  ouvri- 
rons largement  cet  abcès  et  nous  en  cui'ctterons  soigneusement  la 
pami.  préférunt  revenir  plus  tard  à  une  ablation  secondaire  que 
de  lu  tenter  sur  une  masse  enflammée  et  en  étal  d'infection  aiguë. 

Mais  les  deux  autres  bubons  massifs  semblent  appeler  Vextir- 
pation,  et  c'est  là  ce  que  nous  allons  faire.  Comment  nous  y  pren- 
drons-nous? Queis  sont  les  tianger»  de  Vopératinn  et  quels  en  sont 
les  résultais  défïnilif»? 

Ce  n'est  pas  là.  Messieurs,  it  faut  le  reconnaître,  une  interven- 
tion qui  puisse  se  décider  à  la  légère  et  se  faire  sans  méthode.  Il 
faut  d'aboi-d  se  donner  beaucoup  de  jour,  pratiquer  une  longue 
incision  parallèle  à  l'arcado,  suivant  le  gi'and  axe  de  la  tumeur 
ganglionnaire,  et.  si  elle  ne  suffit  pas,  y  joindre  un  trait  vertical 
qui  croise  l'arcade  eu  son  milieu.  Sous  la  peau,  d'ordinaire  adhé- 
rente, vous  découvrez  la  coque  ganglionnaire,  et  vous  devrez  vous 
tenir,  autant  que  possible,  en  dehors  d'elle,  et  poursuivre  la  dissec- 
tion, sans  l'ouvrir;  souvent  il  arrivera  que,  çà  et  là,  sous  ia  [wau. 


I.E  BliBOS  STItliMKUX  DE  L'AINE. 
h^ils  foj'eps  se  crùvent,  versant  ilii  pus  au  fond  de  h 
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plaie:  c'est 

isoianl  lu  iiiassu  aussi  lurgumenL  que  possible  que  l'on  (.'vilcra 

rl<*nl  cl  i|u'o«  pourra  enlever  tout.  I.a  tumeur  sera  d'aboi-d 

iiiïcrln  sur  toute  sa  surface,  et  seulement  alors  les  bords  seront 

ijifs  et  souIl'V(.%;  il  est  hou,  eu  général,  de  commencer  par  le 

itiréritiur:  ainsi  relevée  peu  à  peu.  de  Itas  en  haut  et  de  deliors 

dedans,  la  masse  ne  tiendra  plus,  eu  dcrniei'  l'essor!,  qu'à  h 

ipilcs  vaisseaux.  Ici  commence  le  danger. 

Une  triple  disposition  expose  à  ouvrir  les  gros  vaisseaux  :  1"  les 

iglionH  se  prolongent  souvent  an-dessous  d'eux,  les 

radrent  dan»  une  sorte  de  gouttière,  dont  il  est  fort 

iiialaisi:  d'evtrairo  la  her^  profonde;  2'  ils  adh&rent.  et 

'■'l'st  un  fait  à  jjpu  près  constant,  à  la  gaine  fibreuse*  des 

'aissi'uux.  d'où  la  nécessitii  d'ouvrir  cette  gaine  et  de 

l'ietlreii  nu  veiue  et  artère,  sur  une  longueur  notable: 

■'"  enfin,  et  je  vous  demande  la  permission  d'insister 

'fir  «.■  dernier  point,  il  existe  toute  une  série  de  rolla- 

'ri-aka  rourten  et  grotsen,  qui,  émanées  directement  de 

I  "li^ro  et  do  la  veine,  plongent  dans  les  •ganglions  adja- 

"'tilï.  H  en  n^sulte  un  fait  que  j'ai  observé  bien  sou- 

'■■nl,r'estque.  au  moinent  de  rextirpatiou  des  gunglions,  ces  braii- 

i  liirs  dii-ecies  se  Irouveiil  sectionnées  ou  arrachées,  et,  comme  leur 

lini-veli-  tst  très  grande,  elles  se  rétractent,  et  ligureut  en  réalité. 

par  k'ur  lumière,  un  véfilaùle  trou  dans  ta  pai-oi  du  gros  vais- 

tfau.  Si  vous  ignorici  c«  lait  el  si  vous  n'aviez  soin  de  pincer  fort 

'"•pirpHienl  eel  orilice  en  dégageant  le  petit  bout  de  collatérale  qui 

!  <^l  uppendu.  les  mors  de  votre  pince  pourraient  fort  bien  saisir 

^v  parni  mOme  de  cette  grosse  artère  ou  de  la  grosse  veine,  sur 

^^nui^lc  vous  feriez   une  ligature  latérale.  Sur  un  Jeune  homme 

^^pc  j'opérai  l'an  dernier,  à  l'ht'ipilal  Neeker,  une  pince  fut  ainsi 

^^Pp'iqniT:  la  paroi  se  rompit  sous  le  iil  cl  je  me  trouvai  en  pré- 

■^'"'e  d'une  plaie  latérale  de  l'arlèrc  fémorale;  je  la  liai  aussilôl 

"•'■dosons  de  l'arcade,  el  le  malade  guérit  sans  le  moindre  incident. 

^^B»Uasi  ncsaiirais-je  trop  vous  recommander,  h  la  fin  de  l'extir- 

^^p>n.  d'aller  fort  lentement,  avec  le  IkiuI  du  doigt  ou  de  la  sonde 

^^POuléc.  el  de  saisir,  avec  une  pince,  el  d'avanee,  tous  les  traclus 

V^  Vtnis  stHrtioiiiiez.  Grâce  à  ces  précautions  el  h  quelque  habilude. 

^  dissection  de  ces  tumeui's  dilTuses  el  adhérentes  se  poursuit  et 

achève  saiiH  oncomlu-e. 


MO  CUIBURGIE  IlES  MEMBUES. 

Je  tiens  cependant  k  bien  insister,  devant  vous,  sur  i-es  dangers 
vasculaires.  En  estîrpaiil  des  bubons  inllammatoires,  i)  est  arrivé 
deux  fois  â  Lauenstein'  d'ouvrir  la  veine  IV-inorale  :  l'un  des 
patients,  un  vieillanl.  mourut  de  pyohémie;  l'autre  guëht,  mais  au 
prix  d'une  oblitération  du  troue  veineux  et  d'un  œdème  persis- 
tant du  membre  inférieur.  Vous  savez  d'ailleurs  qu'ici,  comme 
au  eou,  la  blessure  de  la  veine  est  plus  h  craindre  que  relie  de 
Tarière. 

Je  veux  encore  vous  signaler  un  incident  eouséculif  que  j'ai 
observé  deux  fois,  apri's  l'extirpation  d'un  bubon  slrumcux  inguinn- 
iliaque,  et  la  plaie  élynt,  d'ailleurs,  réunie  sur  tout  le  reste  de  son 
étendue  :  la  pcrsistanre  d'une  petite  fistule  hjinphatique.  J'ai 
recueilli  le  liquide  clicz  l'un  de  mes  malades:  il  mouillait  chaque 
jour  le  pansement,  il  était  clair,  séi-eux,  à  peine  jaunâtre  :  c'était 
de  la  lymphe.  On  ne  saurait  douter,  eu  effet,  que  de  gros  troncs 
lymphatiques  ne  se  trouvent  intéressés  dans  les  extirpations  larges 
et  qu'ils  ne  restent  parfois  béants  et  fjsluleux,  au  moins  pour  quel- 
ques semaines.  Chez  mes  deux  opérés,  en  effet,  l'écoulement  lym- 
phatique se  tarit  seul,  et.  au  bout  de  vingt  à  vingt-cinq  joui-s,  la 
fistule  était  fermée. 

C'est  là,  en  somme,  un  accident  lort  hcnin  cl  qui.  il  ailleurs,  se 
présente  rarement.  Il  nous  reslemit  â  élucider  une  seconde  question, 
ou.  si  vous  voulez,  Ji  établir  le  second  terme  de  la  légitimité  de 
l'estirpation  totale,  appliquée  au  bubon  strumeux  de  l'aine.  Quels 
en  nont  les  résultais  définitifs? 

La  réponse  est  diflîcile  à  i'nurnir.  surtout  dau>  notre  milieu 
parisien,  où  nous  nvons  tant  de  mal  à  rcti-ouver  cl  à  suivre  nos 
opérés.  Vous  avez  vu  avec  moî.  il  y  a  quelques  semaines,  un  jeune 
homme  auquel  j'ai  extirpé,  il  y  a  près  de  deux  ans.  un  double  et 
volumineux  bubon  strumeux  de  l'aine  :  la  guérison  s'est  mainte- 
nue complète;  j'ai  revu  ainsi  plusieurs  de  mes  3nciensupé>i'és.  mais 
je  n'ai  pas  les  éléments  d'une  statistique  qui  ne  porlei'ail.  du  reste, 
que  sur  une  trentaine  de  faits.  Des  statistiques  de  ce  geni-e  ont  élé 
publiées  à  l'étranger,  mais  elles  ont  trait,  presque  uniquement,  aux 
adénopathics  tuberculeuses  du  cou,  et  vous  savez,  de  plus,  qu'en 
pareille  matière,  le  langage  des  chiffres  est  toujours  imparfait. 
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qui  ne  parait  pas  douteux,  c'est  que,  pratiquée  de  bonne  heure 
et  complète,  l'extirpation  du  bubon  strumeux  de  l'aine  ne  puisse 
être,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  une  cure  définitive.  Et,  d'au- 
tre pari,  si  vous  réfléchissez  que,  au  moins  chez  Vadulie^  les  trois 
stades  de  i'adénopathie  tuberculeuse  se  suivent  nécessairement, 
vous  conviendrez  avec  moi  que  l'extirpation  «  à  temps  »  assure  au 
malade  un  réel  bénéfice. 


XI 


LA  DÉSARTICULATION  DU    GENOU   A    LAMBEAU    POSTÉRIEUR* 

Sîircomo  contrai  réridivé  du  tibia.  —  Discussion  des  indications  opératoires — 
—  La  désarticulation  du  genou;  historique;  le  procédé  à  lambeau  cutan(~=* 
antérieur,  svs  accidents,  les  gangrènes  consécutives  du  lambeau.  —  Le  pro — 
cédé  à  lambeau  postérieur  :  historique,  technique,  avantages.   —  Résultat^^i- 
obtenus  chez  notre  opérée. 

Messieurs, 

Je  vais  opénM*  devant  vous,  pour  un  sarcome  du  tibia  droit,  uim 
femme  do  51)  ans,  grande,  forle  et  vigoureuse,  dont  rhistoire, 
longuement  suivie,  me  semble  d'un  réel  intérêt  clinique,  et  chcj 
qui  rintervenlion  mérite  aussi  d'ôtre  discutée. 

J'ai  vu  celte  malade  ici  môme,  pour  la  première  fois,  dans  li 
service  de  mon  maître  Le  Fort,  en  juillet  1892.  Elle  portait,  à  lî 
face  interne  du  tibia,  vers  sa  partie  moyenne,  une  petite  tumeur 
arrondie,  du  volinne  d'une  noix,  extrêmement  dure,  peu  doulou- 
reuse, et  qui,  depuis  trois  ans,  se  développait  et  grossissait  lente- 
ment. Une  chute,  h  la  descente  d'un  tramwav,  en  aurait  été  le 
point  de  déparl.  Je  crus  d'abord  à  une  exostose,  et,  malgré  des 
antécédents  négatifs,  j*instituai  le  traitement  mixte.  Il  resta  sans 
effet,  et  j'eus  recours  à  Textirpation.  Sous  la  peau,  je  tombai  sur 
une  coque  de  tissu  osseux,  compact,  et  au-dessous  je  trouvai  une 
tumeur  molle,  occupant  une  sorte  de  loge  creusée  dans  l'épaisseur 
même  de  lOs.  C/élail,  de  toute  évidence,  un  sarcome  central  du 
tibia,  et  rexanien  liislologique  confirma  d'ailleurs  c^tte  constata- 
lion  premirre.  J'enlevai  avec  soin  toute  la  masse,  je  curettai  la 
«avité  osseuse,  et,  le  tissu  ambiant  me  paraissant  être  sain,  je 
réunis  la  plaie.  Au  boni  d'une  quinzaine  de  jours,  la  malade  quittait 
nos  salles,  guérie  de  l'opéralion. 

Au  bout  de  quehiues  mois,  la  région  devenait  le  siège  de  nou- 
veaux élancements,  sans  qu'aucun  relief  parût  encore  sous  la 
peau.  J(»  revis  mon  opérée  en  mars  1893,  à  l'hôpital  Neckcr  :  la 
pression  révélait  une  douleur  assez  vive  sur  la  face  interne  du 
tibia,  au  niveau  d(»  la  cicatrice,  et  l'on  sentait,  au-dessous,  une 

1.  Loroii  publiée  daiiî?  la  Gazette  des  Hôpitaux^  1894,  p.  850. 
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i/(-picssion  très  ncllc,  mais  mille  trace  encorii  Je  ix'ci«!tvc.  Ce  Tut 
jfoii  diî  U'inps  ajinVs  que  su  montra  la  nouvelle  tumeur,  et,  eu 
sirplembro.  quand  la  malaiic  revint  me  Iroiivcr,  le  néoplasme  étail 
(■*c»i!t  fois  gros  comme  le  sarcome  primitif.  Pourtant,  toute  inter- 
t«:îiib"on  fut  rcpoiissée,  cl,  ces  joiirs-ri  senlemoiit,  notre  o|)i'ri'e  esl 
i»»«lnie  salle  Lisfranc. 

tlle  souDre.  en  efrel.  et  ses  douleurs  eontiiuies.  qne  la  nuiindir 
|if-^sioit  exaspère,  ont  Gni  par  lui  rendre  la  marche  itn[H)ssîblc,  cl. 
depuis  quinze  jours,  l'ont  i'orcce  fi  s'alilcr.  La  tumeur  est  implantée 
Nid*  la  Tace  interne  du  tibia,  à  mi-bauleur.  et  déborde  un  peu  In 
(■■-■Me.  Elle  est  grosse  comme  une  petite  pomme,  de  base  étalée,  de 
-urfaœ  bosselée,  de  consistance  inégale;  elle  tient  fortemeitl  dans 
la  profondeur  et  n'adhtre  nullement  a  la  peau.  Il  n'y  a  pas  de 
ganglions  au  pU  de  l'aîne. 

I*  diagnostic,  vous  le  comprenez,  ne  prûtc  à  aucune  bésitalion. 
Xous  avons  vu  la  limieur  initiale,  et  nous  avons  suivi  toutes  les 
phases  de  la  récidiie.  Il  s'agit  d'un  xarcomc  récidivé  du  tibia,  el 
'l'un  narcome  central.  Vous  savez,  en  effet,  quelles  sont  les  deux 
ffaiidcs  variétés  de  sarcomes  des  os;  vous  savei  que,  de  ces  lu- 
'Heurs.  les  unes,  et  d'ordinaire  les  plus  volumineuses,  sont  pèriphé- 
''igueti,  pêrioxtiques ;  el  que  les  autres  naissent  dans  l'épaisseur 
'nrtine  du  tissu  osseux  el  de  la  moelle,  qu'elles  sont  centrales, 
"iiféiogènfs.  Vous  avez  vu.  en  novembre,  un  exemple  du  premiei' 
'ypc.  chez  celle  jeune  femme  de  la  salle  Lisfranc,  dont  le  genou 
*î*oclie  se  prolongeait  par  un  énorme  fuseau  sarcomateux  jusqu'à 
™  Partie  moyenne  de  la  cuisse,  et  qui  refusa  de  se  prêter  au  large 
■sacrifice  que  je  lui  proposais,  et  quitta  l'hùpîtal. 

'^ï,  le  néoplasme  a  pris  naissance  dans  le  tissu  spongieux,  sinon 
'Ions  II'  canal  médullaire,  et,  comme  je  vous  le  disais  tout  ji 
•leure.  il  élait  encore  revêtu,  lors  de  ma  première  intervention. 
'•  UT%t>  rnince  coque  osseuse.  Ces  sarcomes  centraux  sont  souveni 
"les  tumeurs  Ji  mjéloplaxes,  et  l'on  s'accoi'de,  depuis  Nèlaton  el 
è  reeonfiaitrc  à  ces  sarcomes  myélogènes  giganlu-ccllu- 
""cs,  une  certaine  liénignilé.  Cheï  notre  malade,  la  récidive 
""^Pide,  sou  volume,  qui  n'est  pas  encore  considérable,  mais  qui 
'■^l  accru  en  peu  de  temps,  les  douleurs  très  vives,  ne  sembleni 
~  '*^fe  représenter  les  éléments  d'un  pronostic  adouci,  et  une  inler- 
Aermy,|_  large  et  sunisante,  s'impose. 


CHIRURGIE  DES  HEHBRES. 

Que  ferons-nous?  Telle  est  la  question  que  je  liens  surtout  h 
agiter  devant  vous. 

Trois  partis  se  présentent  :  Vextirpation  locale  —  Vamputatton 
(le  la  jambe  au-dessus  de  la  luineur  —  la  désarticulation  du  genou. 

■l'aurais  tenlé  volontiers,  si  l'état  s'y  prêtait,  l'ablation  locale  ou 
l'amputalion  de  la  jambe;  et  jevous  avouerai  que  je  n'aurais  aucun 
scrupule  i\  Iransgrcsser  le  précepte,  j'allais  dire  le  dogme  chirur» 
^'icat,  qui  nous  enjoint,  dans  les  sarcomes  des  grands  os  des 
membres,  de  toujours  désarliculer  au-dessus.  J'ai  entendu  maintes 
fois  mon  maître  Le  Fort  raconter  l'histoire  d'un  notaire  de  lorraine, 
auquel  il  avait  amputé  la  cuisse  —  et  non  désarticulé  la  hanche  — 
pour  un  sarcome  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  il  y  a  plusdc 
viri(îl-cinq  ans.  et  le  notaire  vit  toujours,  j'en  ai  eu  la  preuve  moi- 
même.  —  H  y  a  deux  ans.  j'ai  eu  h  traiter,  ici  même,  pendant  les 
vacances,  un  jeune  Suisse,  pour  un  énorme  sarcome  de  la  léte 
hnmérale  droite;  c'était  un  beau  et  solide  garçon;  le  membre 
supérieur,  nullement  atrophié,  était  bien  muselé,  bien  vivant,  et 
vraiment  il  m'eût  répugné  de  le  faire  tomber  tout  entier.  Du  reste, 
ce  qui  tranchait  la  question,  le  malade  s'y  serait  refusé  sans 
retour.  Je  pratiquai  une  large  résection  de  l'épaule,  j'escisai  loat 
le  tiers  supérieur  de  Thumérus,  une  partie  de  la  cavité  glénnfdc,  la 
lace  profonde  des  muscles  voisins;  le  foyer  opératoire  était  énoi'me  ; 
il  ne  s'en  réunit  pas  moins  par  première  intention,  et  l'opéré  se 
reprit  vite  à  faire  des  mouvements.  Au  bout  de  deux  mois,  il  nous 
quittait  dans  un  excellent  état  et  se  servait  de  son  bras  d'une  façon 
inespérée.  Je  l'ai  revu  à  plusieurs  reprises  pendant  les  mois  qui 
suivirent,  aucun  indice  de  récidive  ne  se  montrait;  puis  il  regagna 
son  pays,  sans  que  j'aie  pu,  malheureusement,  retrouver  sa  trace. 
Vous  trouverez  dans  la  littérature  élrangèrc  de  nombreux  faits  du 
mCme  genre.  Rosenberger'.  Fédor  Krause',  en  ont  publié  des 
exemples  intéressants;  mais  il  s'agissait  toujoure  de  la  forme 
réputée  bénigne  du  sarcome  des  os,  du  sarcome  à  myélnplaxes.  et 
il  faut  avouer  que,  dans  la  plupart  des  cas.  la  durée  de  survie  sant 
récidive  n'est  pas  suffisante  pour  élayer  une  conclusion  ferme, 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  doute,  chez  notre  malade,  ne  semble  pas 

1.  noEEniKluitii.  Einr  eigmartige  Erkiankiing  rf«  Candylai  ezlrmia  ffmori$ smiilrr 

[tarkotn].  [Arck.  f.  klia.  VJiir..  1K88.  ilil.  XWVII,  p.  5i)5.) 

2.  F.  KniuaE.  Ilehanilliing  iclialiger  iiiyflognirr  Saikomr,  Arrli.  f.  klia.  Chir..  188B. 
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permis;  la  tumeur  est  centrale,  elle  est  située  en  plein  tissu  spon- 
gieux et  médullaire  ;  ce  serait,  à  mon  avis,  une  grosse  erreur  de 
lenlcr  une  extirpation  locale,  fatalement  incomplète,  ou  même 
Tamputation  de  la  jambe  :  le  néoplasme  est  trop  haut  placé,  pour 
que  la  section  osseuse  en  soit  suffisamment  distante. 

C'est  donc  a  la  désarticulation  du  genou  que  je  me  suis  arrêté,  et 
c'est  elle  que  je  vais  pratiquer  devant  vous,  mais  par  un  procédé 
différent  du  procédé  classique. 

Vous  savez  que  la  désarticulation  du  genou  est  restée  pendant 
longtemps  l'une  des  plus  meurlrières,  parmi  les  grandes  exérèses 
des  membres.  M.  le  professeur  Panas*  ne  relevait-il  pas  157  morts 
sur  170  opérés  (80,9  pour  100)?  La  statistique  de  la  guerre  de 
Crimée  lui  assigne  une  mortalité  à  peu  près  égale  à  celle  de 
famputation  de  la  cuisse  :  90  pour  100  dans  Tarmée  française,  55 
à 57 pour  100  dans  l'armée  anglaise;  celle  de  Tannée  américaine 
est  déjà  bien  meilleure,  54,9  pour  100.  Ces  chiflVes  ont  aujour- 
d'hui beaucoup  perdu  de  leur  intérêt,  et  les  dangers  opératoires 
s'étant  réduits  à  tel  point,  qu'on  peut  les  laisser  hors  de  compte, 
la  discussion  des  indications  ne  se  base  plus  que  sur  ces  deux  élé- 
ments :  fréquence  des  accidents  gangreneux,  prothèse  ultérieure. 

îlarche-t-on  mieux  avec  un  genou  désarticulé  qu'après  une 
amputation  de  cuisse,  môme  une  amputation  basse,  telle  que  le 
Gritti  ou  le  Carden?  Quel  lambeau  se  prête  le  mieux  à  une  marche 
régulière  et  indolente?  Quel  lambeau  se  prête  le  moins  à  la  gan- 
grène consécutive? 

Ces  gangrènes  du  lambeau  sont  loin  d'être  une  éventualité 
négligeable  ;  elles  se  voient  beaucoup  moins,  sans  doute,  qu'à  la 
période  ancienne,  où  la  septicité  jouait  son  rôle  dans  leur  patho- 
génie, mais  elles  sont  loin  d'avoir  disparu.  Sur  85  cas  de  désarti- 
culation du  genou,  réunis  tout  dernièrement  par  M.  RitschP,  la 
complication  est  signalée  18  fois,  16  fois  avec  le  grand  lambeau 
antérieur,  2  fois  avec  un  lambeau  postérieur  exclusivement  cutané. 

Vous  vous  souvenez  qu'ici  môme,  il  y  a  peu  de  temps,  vous  avez 

t.  Pasas.  Art.  Genou,  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques.  T.  XVI,  1892. 

S  RrrsCHL.  Die  Exarliculalion  des  Vnlerschenkels  im  Kniegelenk  und  ihre  Beziehungefi 
'^  den  ûbrigefi  Methoden  der  Absetzung  der  unteren  Exlremiiàl  in  der  fsâhe  des 
Knigelenks.  (Beiir.  zurklin.  Chir.,  1894,  Bd.  II,  1,  p.  177.) 
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élc  témoins  d'un  fait  aiialogiio.  .le  voux  bien  reconniiiliv  que  la 
siluation  ii'élait  pas  favorable:  il  s'agissait  de  ce.  pauvn^  ouvriei'. 
(riini>  quai-antainc  d'années,  qui  nous  était  entré,  ik'ux  mois  aupa- 
ravant, avec  un  Écrasement  du  pied,  déjà  infecté  et  suppurant  :  il 
refusa  toute  intervention  avee  une  ténaeité  désespérante,  et  ce  iic 
fut  que  sous  la  pression  d'une  nécessité  urgente,  qu'il  Unit  paM 
consentir  à  l'exérèse  de  sa  jambe.  La  peau,  bien  que  pâle  et  un  potti 
œdématiée,  paraissait  encore  utilisable,  au-dessous  du  ^enou.  ' 
jusqu'à  mi-jambe  :  il  n'en  était  pas  de  même  en  arrière,  et  le  lam- 
beau antérieur  m'était  imposé.  —  Je  le  taillai  de  la  fa^'on  suivante  : 
je  pratiquai,  en  avant,  une  incision  en  U,  dont  le  trait  de  raccor- 
dement passait  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  tubérosîh 
antérieure  du  tibia,  et  dont  les  deux  jambages  remontaient  jusqu' 
l'interligne:  j'incisai  d'emblée  jusqu'à  l'os,  et  je  me  mis  en  dcvoîi 
de  décoller,  à  la  rugine,  le  péiioste  et  tous  les  tissus,  jusqu'à»] 
niveau  de  l'interligne  articulaire,  comme  pour  une  résection  soi 
périostée  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  je  sectionnai  les  ligarl 
ments  latéraux  cl  croisés,  et  je  taillai  un  petit  lambeau  postérieuFi 
de  dedans  en  dehnrs,  en  rasant  l'os.  —  De  la  sorte,  je  n'avais  ouvert, 
pour  ainsi  dire,  que  la  partie  fénioro-rululienne  de  l'articulation, 
j'avais  à  peine  vu  la  pointe  de  la  rotiile,  et  mon  lambeau,  l'ait  de 
|»eau,  de  tissu  fibreux  et  de  périoste,  conservait  toutes  ses  con- 
nexions, et,  je  le  croyais  du  moins,  tonte  sa  vitalité.  De  fait,  il  n'y 
eut  aucun  incident  post-opèraloii-e,  aucune  élévation  thermique,  et 
ce  ne  fut  passons  surprise  et  sans  désappointement  que  je  trouvai, 
au  premier  pansement,  le  douzième  jour,  le  lambeau  largement 
sphacélé.  Les  conditions  locales  étaient  ici  très  défectueuses,  et 
l'accident  ne  prouve  rien  contre  le  procédé  :  c'est  à  lui  que  j'aurai 
recours  encore,  quand  les  circonstances  m'obligeront  5  faire  le 
lambeau  antérieur,  car  il  réserve  seul  toutes  les  voies  vaseulaires'. 
N'avez-vous  jamais  remarqué  l'aspecl  misérable  de  ce  haillon  de 
peau,  qui,  après  la  désarticulatioii  du  genou  par  le  procédé  clas- 
sique, le  procédé  de  Ruudcns,  llotlc  au-devant  des  énormes  con- 
dvles  fémoraux,  et  reste  seul  à  les  recouvrira  S'il  ne  se  mortil 
pas,  ce  maigre  lambeau,  sera-t-il  susceptible  de  servir  de  base 

1.  C'est,  t^ii  somme,  ]■  déMrlicuInlioii  s<]iis-]iérioslte.  Icllc  qu'elle  n  l'ié  iiiiUqu^  pii- 
\es  malU'r^9  Lfontinb.  (Voy.  Pchiiiol.  De  la  détarlicuialion  rfu  genou;  applicctiott  dt  lu 
mflhode  tota-piriottée.  Th.  doct.  Lyun,  1X113.  —  Au  deiiiier  Coiigré.i  (1rs  Chirurgùn» 
iilleinands,  H.  ilabs  {do  M>k'I'^'''*'|''K)  ''  l'^l'poi'lé  1K  ubsei'va lions  de  di^surticulalioiiï  du 

fi'iioii.  praliquLfï,  par  ce  procodrï,  dan»  li"  ^rnirp  de  M.  \ 


con- 
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'liste  11  la  lion,  cl  la  iiiaichc  pourra-t-pllo  se  faiiL'  ttiivclemeni  «">'  /" 

moigtimi?Queh\ues  faits  le  montrent,  rares,  il  est  vrai  :  M.  Ilelorme 

(ii-ibcntail  à    la  Snciélr  de  chirurgie,  en  1884.  un  désarticule  «iii 

;,'t>nou.  Dpi^ré  depuis  cinq  ans,  et  qui  inareliail  sur  sun  moignon: 

l'ii  1888,  M.  Pulaillon  en  tnnntrait  un  autre,  opéré  ilcpuis  1881.  et 

ilonl  les  condylcs  appuyaient  aussi  directement  sur  la  cupule  di; 

Tappareil  prothétifiue.  Presque  toujours  la  prothèse  est  obligée  de 

^«rendre  son  point  d'appui  à  l'ischion  :  l'opéré  marche,  comme  rin 

^bniputé  de  ciiisne.  sur  sa  lubéî'osité  ischiatiqup.  Croyez-vous  qm; 

^Re  soit  lu  un  (lélail  de  moindre  importance?  Non,  certes;  le  désar- 

"lïculiS  qui  se  sert  de  son  moignon  comme  surface  de  pression. 

iiiarrlie  comme  un  amputé  de  la  jambe,  au  lieu  d'élection  :  il  a  les 

IinoiiTL'ments  de  flexion  et  d'extension  de  la  cuisse,  il  a  la  marche 
directe,  dans  le  plan  anléro-postérieur,  el  l'exercice  lui  permet,  en 
pteéral.  dtidissinmicr  assez  vite  les  effets  de  sa  mutilation.  Si  le 
IninI d'appui  unique  esta  l'ischion,  il  en  va  tout  autrement. 
I  Telles  sont  les  deux  raiï^ons  —  éviter  plus  sûrement  les  acei- 
Ktls  sphucéliqucs,  et  faire  un  nioignon  bien  matelassé,  qui  puisse 
•Hrecieinent  s'appuyer  sur  l'appareil  protliélique  —  ti?lles  sont  les 
"Pm  raisons  qui  m'engagent  à  prendre  mou  lambeau  dans  celle 

K'^^ion  si  bien  musclée,  si  bien  préparée,  semble-t-il,  h  le  fournir, 
ns  le  muUel,  à  tailler,  en  un  mol,  un  lambeau  pvglt'rieur. 
Cen'esl point  là,  du  reste,  une  pratique  récente,  et  l'on  aurailtort 
L'roire  que  la  méthode  soit  née  d'hier.  Il  semble,  au  contraire, 
•iMVlle  ail  élé,  pour  les  premiers  chirurgiens  qui  ont  désarticulé 
*ï  gi-n«u,  la  méthode  d'élection,  celle  que  dictait  de  prime  abord  le 
^•mple  examen  des  conditions  anatomiques,  el  seuls,  des  accidents, 
'l«i  s'expliquent  bien  aujourd'hui,  t'avaient  fait  abandonner. 

J.-L.  Petit  ne  recommande-il  pas,  à  tilrede  procédé  de  nécessité. 
'lest  vrai,  d'arnputer  «  la  jainlie  dans  son  articulation  avec  le 
Ivmur  ».  et  de  le  faire  comme  il  suit  :  «  Un  coupera,  avec  un  bis- 
liiiiri  conrlie.  les  téguments  circulaircment  vis-ii-vis  la  partie  inft'> 
«■iciire  de  la  rotule:  on  retirera  la  peau  vers  le  haut  jusqu'à  sa 
{>artic  supérieure,  cl  alors  on  coupera  les  muscles  extenseurs 
Jusque  dans  la  capsule  ligamenteuse;  on  pliera  le  genou;  on  cou- 
l'cra  les  muscles  et  les  ligaments  des  parties  latérales;  et  lorsque 
Il-s  ligaments  croisés  el  les  deux  latéraux  seront  couptb.  la  jambe 
U'nant  encore  au  cordon  des  vaisseaux  et  aux  muscles  jumeaux,  on 
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tournera  le  tranchant  du  bislouii  wis  le  has,  entre  les  muscles  et 
le  suliiaire;  on  coupera  les  jumeaux  en  lambeau,  observant  de  ne 
point  couper  les  vaisseaux  trop  courts,  et  on  fera  en  sorte  que  le 
lambeau  soit  assez  grand  pour  recouvrir  entièrement  les  comiyles'.  » 
Pi'est-cc  pas,  avec  tous  ses  détails  de  teclinique,  la  di^sarticulation 
h  lambeau  poslérieur? 

Brasdor,  à  l'Académie  de  chirurgie,  défend  la  désarticulation  du 
genou,  et  cite  le  cas  d'un  couvreur  désarticulé  par  Iloin  {de  Dijon), 
qui  tailla  son  lambeau  aux  dépens  des  chairs  de  la  partie  posté- 
rieure de  la  jambe.  L'opéré  marchait  en  appuyant  directement  son 
moignon  sur  l'appareil  protbétique.  et  la  base  de  pression  était  aux 
comiyles. 

Ce  fut  Blandin  qui  préconisa  surtout  la  niétboile  h  lambeau  po^^ 
lérieur  :  elle  porte  encore  son  nom,  en  France  et  à  l'étranger.  Et. 
dans  un  travail  tout  récent,  que  je  vous  rilais  tout  à  l'heure. 
M.  nitschl  s'étonne  que  l'on  n'ait  pas  repris,  depuis  ranlisepsie, 
l'ancien  procédéde  Blandin,  et  il  en  rapporte  l'intéressant  exemple 
que  voici  :  Petite  fille  de  quinze  mois,  gangièiie  Iraumatique  du 
pied  et  de  la  jambe  s'étendant  jusqu'à  la  rotule,  mais,  en  arrîèpe, 
respectant  le  mollet.  I.e  lambeau  postérieur  était  donc  seul  prati- 
cable. En  raison  de  l'état  des  IJssus  et  du  voisinage  immédiat  du 
foyer  de  sphacèle.  on  s'abstint  de  toute  réunion  et  la  cicatrisation  se 
fit  par  bourgeonnement.  Au  bout  d'un  mois  et  demi,  elle  était 
complète,  et  le  moignon  excellent.  La  cicalrice  était  antérieure, 
bien  protégéiî  contre  la  pression  de  l'appareil  protbétique  et  le 
lambeau,  recourbé,  formait  coussin  sous  les  condyles,  et  glissait 
aisément  au-dessous  d'eux.  La  petite  opérée  resta  une  année  en 
observation  :  on  lui  fil  faire  une  jambe  artificielle  avec  cupule,  sur 
laquelle  portait  directement  le  moignon,  et,  malgré  son  jeune  âge. 
elle  apprit  assez  vite  à  s'en  servir. 

En  janvier  dernier.  M.  le  docteur  Kalibois'.  dans  une  thèse 
inspirée  par  M.  le  docteur  Montaz  (de  Grenoble),  défendait  la  désar- 
ticulation du  genou  îi  lambeau  postérieur,  malheureusement  sans 
fournir  d'observation  a  l'appui. 

Pourquoi  donc  une  méthode  qui    paraît,  à  première  vue.  si 


< 


t.  J.-L.  Petit.  Traité  dei  maiadiet  chii-urgieaUt.  Âmpulalion  deê  iiiemhrn  dont  In 
artictttationi,  p.  845, 

1.  Ftuso».  Ile  la  déiarliculaliau  du  genou  ù  lambeau  potUrieur  {procédé  du  doc- 
teur Montai).  Th.  d-  dnct.  IMH. 
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niionnellp.  el  dont  l'histoire  est  ancienne,  ne  figure-l-clle  plus 
I  ^it'à  litre  exceptionnel  dans  la  technique  chirurgicale?  Que  lui 
[  reproclie-t-on?  De  quels  mélaits  est-elle  responsable?  Ce  ijue  l'on 
I  reproche  nu  lambeau  postérieur,  c'est  d'être  ■  trop  lourd  i,  de 
•  ri'lombcr  par  sou  propre  poids  n  et  de  a  découvrir  ainsi  la  sur- 
fncc  articulaire  ».  Cela  est  vrai,  si  la  plaie  opératoire  se  désunit  et 
:>uppurc;  cela  im  l'est  plus,  si  la  réunion  est  aseptique,  régulière 
el  complj^te.  L'objection,  qui  s'appliquait,  du  reste,  à  toutes  les 
amputations  i\  lambeau  déclive,  pciïl  aujourd'hui  toute  sa  valeur, 
.''i  Ir  Inmbeau  est  *  lourd  ».  s'il  est  épais  et  bien  musclé,  il  n'en 
i^t  ((UP  mieux  l'ail  |)our  remplir  son  rrtie  de  soutien.  Et  encore,  le 
(ait  iIl'  RitscliL  que  je  vous  citais  tout  à  l'heure,  ne  prouve-l-il  pas 
(jijp  même  une  cicatrice  par  bourgeonnement  est  susceptible  de 
rmirnir,  bien  surveillée,  un  beau  moignon,  de  forme  régulière  et 
dtbunne  aptitude  prothétique? 

Oïl  ne  saurait  nier  que,  môme  avec  cette  méthode,  le  spbacèle  ne 
soit  il  craindre,  si  la  section  des  gros  troncs  artériels  avait  porté 
lr«p  haut  ;  il  faut  les  xuivre  soiijneusemenl  el  ne  les  couper  qu'à 
l'ritrêinité  tnéme  du  lambeau. 

Voici  Jonc  la  technique  que  je  vais  appliquer  :  c'est  celle  qui  a 
l'Ic  indiquée  par  J.-L.  Petit,  pratiquée  par  ISlandin,  bien  décrite  et 
li|;uréL>  dans  la  thèse  de  M.  Falibois. 


Jo  dessinerai  mon  lambeau  postérieur  par  dcu^  tm  ils  symétriques, 
viTticaux,  le  long  du  péroné  et  du  tihia,  qui  se  réuniront,  en  large 
^rrad<',  un  peu  au-dessous  du  milieu  du  mollet  :  un  Irait  antérienr, 
li'jtèivitient  convexe  en  bas.  reliera  les  deus  têtes  d'incision  de  ce 
^iid  r.  en  passant  à  la  [Kiinte  de  la  rotule.  J'ouvrirai  tout  de  suite 
i'srlii-ulation.  en  sectionnant  le  ligament  rotulien,  les  ligaments 
latéraux  cl  croisés,  et  je  taillerai  alors,  de  dedans  en  dehors,  len- 
Ipincnt  et  minutieusement.  le  lambeau  postérieur  :  monbistouri  ne 
•juillera  pas  la  face  jtosU'rieure  des  os,  délachanl  tous  les  muscles, 
•j  rfimpris  le  poplUé  et  laissant  intacl,  et  dans  ses  connexions  natu- 
itlles.  tout  le  système  vaseulaire  de  la  rifgion. 

Faud]-a-t-il  exciser  le  cul-de-sac  synovial,  ou  extirper  les  carti- 
lages articulaires?  Je  ne  le  crois  pas;  je  laisserai  en  place  synoviale, 
rartilage  et  rotule,  pei-suadé  qu'ils  ne  sauraient  nuire  à  la  cicatrisa- 
tion régulière,  cl  qu'il  ne  sera  pas  sansavantage  fonctionnel  decon- 
I  tenfr  à  la  face  profonde  du  moignon  une  surface  de  glissement. 


1 


^■îa  ciiiiiiRGit:  nKs  xenbres. 

Voilà  riiitorvenlion  îi   laqiiclli!  je  me  suis  arrùtû,  (^'aIl^(•^  le) 
léilexions  que  je  viens  de  vous  exposer.    Nous  ou  suivrons  la 
résultais,  immédiats  i-l  hiinlains,  qui  nous  serviront  d'enseigntim 
[lour  l'avenir. 


l,a   ilt'sarlinitalioii  i. 
liquwi  dans  la  inémi'  ^ 


(  (I  laïuhrnii  piislrrienv  a  i'ii'  |in 
■iiivriii!  le  |iriicr-(lé  qui  vient  d'^tt 


exposé.  Le  grand  lambeau  postérieur  comprenait  totis  les  mui 
y  compris  le  poplilé  :  la  section  des  vaisseaux  portait  sur 
artères  tibialc  postérieure  et  tibiale  anléricure  ii  leur  ori 
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tenvimit  iiu-fipssous  du  Iroiic  libiop^ronier  :  h;  scialiquc 
i  inlot-nu  Fui  rési-qiiL'  haut.  L'adapta  lion  ilu  laniLi'au  ne  Sl' 
S  sans  quelques  diriicull^s,  à  cause  île  son  ampleur  :  des 
!  proroiulcs  en  nombre  suflisanl  cl  de  nombreuses  sutures 
îeicllf!»  permirent  de  réaliser  pourtant  une  réunion  régu- 
;  Ail  premier  pansement,  le  2  avril,  la  cicatrisation  était 
.  à  part  trois  petites  surfaces  granuleuses,  au  point  où 
loirient  ilei   lèvres  cutanées  n'avait  pu  se  faire  exactoincnl- 


îl,  l'opérée  quittait  l'iiilpital.  guéi'ie.  Nous  l'avons  revue 
i  Tuis  :  la  cicatrice  est  régulière,  antéiieure,  le  moignni 
p«n  épais  coussin,  ipii  ylisse  sons  les  rondyles  et  leslc.  h  la 
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pression,  parfaitement  indolent.  Un  appareil  prothétiquc  a  été 
construit,  qui  prend  un  point  d'appui  principal  sur  le  moignon  et 
un  point  d'appui  secondaire  et  temporaire,  comme  nous  allons  le 
dire,  à  l'ischion  :  les  premiers  essais  de  marche  se  font  avec  le 
double  appui;  au  bout  d'un  certain  temps  d'exercice,  le  support 
sous-ischiatique  sera  supprimé.  Dans  la  cupule  prothétiquc  la 
cicatrice  se  relève  encore,  et  ne  porte  en  aucun  point,  et  la  pres- 
sion sur  le  lambeau  sous-condylien  ne  provoque  ni  gène  ni  sensi-. 
bilité*. 

La  tumeur  a  été  présentée  à  la  Société  anatomique,  le  20  mars 
dernier,  par  M.  0.  Pasleau,  interne  du  service.  L'examen  histo- 
logique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un^fibro-sarcomc,  ce  qui  amé- 
liore le  pronostic  d'avenir. 

1.  J'ai  revu  cette  malade. tout  récemment  :  elle  marche  aujourd'hui  de  la  façon  la 
plus  satisfaisante  (déc.  1894). 


2^i  iMiniuitGiE  ]>t:s  membres. 

souvenez  pcut-CIre  de  la  duretii  cl  de  la  résislance  toulcs  parlicir 
lii-res  des  deux  rémurs  :  notre  ciseau  n'avança  qu'à  grand'pcine.  cti 
une  fois  la  seclion  porlée  jusqu'au  delà  des  deux  tiers  de  l'épais' 
scur  des  os.  il  l'allut  encore  uu  violent  cll'ort  pour  aciievcr  la  bri- 
suiHi.  Je  me  félicitai  de  n'avoir  pas  eu  reroiirs  à  rostéoclasie.  qui 
nous  eût  facilita  la  besogne,  mais  qui  n'eût  (évidemment  rompu 
ites  os  si  durs  qu'au  prix   d'une   contusion   intense.    Les  deux 


membres  inférieurs  restèrent  immobilisés  quarante  jours  :  la  con-, 
solidation  ^'tait  alors  définitive,  et  l'on  commença  les  manoeuvre* 
d'assouplissement  du  genou.  Dans  les  premiers  jours  de  mars,  notrif 
opéré  quittait  nos  salles,  bien  redressé  et  marchant  à  merveille^ 
Nous  avions  allaire.  ici.  au  gcnu  val<^um  des  adolescents,  dont 
vous  savez  la  fréquence,  sinon  k  un  degré  aussi  marqué,  au  moinv 
sous  une  forme  atténuée.  Une  observation  quelque  peu  atlenlîva 
vous  convaincra  vite  que.  chez  nombre  d'adolescents,  chez  nombre 
d'adultes,  l'angle  h  siimscxterne,  que  forment  entre  elles  la  jambe 
«1  la  cuisse,  est  moins  ouvert  qu'à  l'étal  physiologique  :  il  y  a  uni 
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li'giT  reiii'f  interne,  un  léger  abaissement  du  condyle  interne,  un 
ifarlcment  des  mulU^oles.  une  légère  lendanre  au  valgus  :  toiilcs 
anumaties,  légères,  en  somme,  et  qui  passent  aisémeiil  inaperçues, 
nun  sans  toutefois  imprimer  a  lu  marche  un  earaclère  un  pi'u 
?pà:ial,  et  sans  citicr  certaines  prédispositions  morbides. 


} 


Je  veux  vous  présenter  aujourd'hui  un  autre  lype  de  déroimatiou 

du  p'iiou,  le  type  tn- 

rrne.  le  genu    tariim. 

iH'niicoiip     plus     rare. 

l>llo  fois,  la  concavité 

("si  tournée  en  dedans, 

Ips  dcui  malléoles  se 

Iniichcnl,  ou  même  se 

croisent,  cl,  si  le  goiui 

Tinim   était  bilatéral. 

h  deux  membres  infé- 
rieurs, rapprochés,  dé- 

criraii-nlun  large  ovale; 

telle  fois,  c'est  le   con- 

Jvie  exicrne  nui  sem- 
ble plus  gros  et  abaissé, 

'•l  du  fait,  nous  allons 

mir  ipi'il  n'y  a  guère. 

<ian<i    la     pathogériir. 

'lu'iinediiréreiu^c  de  Id- 

i'ali»ati»n. 
ici  encore,  il  s'agil. 

eu  apparence  du  moins. 

'lun  ijeiiH    rariim    de 

l'aàùittcence.   Notre 

lillplle  a  là  ans.  mais, 

en  remontant  dans 
I  »n  histoire,  on  ap- 
[  pTPnd  (pi'elle  a  mar- 
1  cfaé  très  tard,  et  qu'à 
1.7  ans,  sa  jambe  gauche  commençait  déjîi  à  se  déjeter  eu  dedans, 
I  et  ([lie  le  membre,  jusqu'aloi-s  bien  droit,  commençait  ii  s'incurver. 
\  Sous  avons doiH-  alTaireà  niir  fnrnie  intermédiaire:  ce  n'est  plus  le 
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fjemi  voi'um  iiiranliiim.  qui  se  montre  el  s'achève  tic  bonne  heurt 
à  trois,  quatre  ans,  el  jusqu'à  dix   ans,  et  qui  dérive,   en  ligi 
dirccir    du  rachitisme;  ce  n'est   pas  le  (/enu  varum   adolegcet 
tium  qui.  comme  le  genou  cagneux  du  mâme  âge.  semhle  is 
indi' [Rendant,  sans  connexions  palhogéniques  bien  nettes.  Chez  n 
jeuiie  irialade,  la  déformation  ne  s'est  révélée  qu'assez  tard  dans 
^^^^^^^^^^^^^^^^^f—^^    l'enfance,  el  s'est  dévelop- 
^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^     pée  pour  acqué- 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^H||  son 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^1  en  adolesceni 

l^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^Ê    Peut-être 

^^^■^         ^l^^^k  ^^^1     possible   de 

^^^ft  ^^^B              ^^^1 

^^^^k  ^^^^  y^^H                     du 

^^^^L  ^^B  ^^H    origine                   à  pcii 

^^^^^^  ^^H  ^^^1 

^^^^^^B  ^^H  ^^^1                       plus  en 

^^^^^^m  ^^H  ^^^H                              môme  des 

^^^^^^H        ^Pf    j-^^^^^^Ê  malade        seul 

^^^^^^m<.      '^^^ÊÊ^^^^^M  concavité  interne. 

^^^^^^^^^^^r^  ^^^p         "^jiB  ^^  sommet,  très  sait- 

^^^^^^^^V  '^H  se  marque,  au  dehors, 

^^^^^^^^r  fl     P''"'  1"^^  tnhérnsilé  abrupte, 

sur  laquelle  nous  allons 
revenir.  Les  deux  mei 
bres  inférieurs  étant  étei 
dus,  dans  l'altitude  du  repos,  l'angle  li  sinus  interne,  que  forme  la 
jambe  avec  la  cuisse,  mesure  130'iipeu  prés,  en  rapprochant  le 
pied  de  la  ligne  médiane,  on  le  réduit  sans  peine  â  1IJU°.  et  même 
à  l'angle  droit  :  les  deux  segments  du  membre  sont  alors,  à  propre^ 
menl  [larler,  coudés  l'un  sur  l'aulro.  Il  y  a  donc  une  très  gram 
larUé  (lu  genou,  au  moins  de  dehors  en  dedans;  en  sens  inverseJ 
il  est  impossible  de  corriger  la  courbure  et  d'obtenir  la  moindre^ 
ébauche  de  redressement.  Un  certain  degré  de  laxité  ligameo*! 
Icuse  existe  aussi,  dans  le  sens  anléro-posléricur  :  ctilin.  la  jambâj 


n  Kauclic. 


IDS  ■ 
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.'■lan  l  detni-lléchie,  on  lui  fait  exûculer  aisonieiil.  autour  du  condyle 
nlfrne.  qui  parait  servir  d'axe  et  de  point  fixti,  un  mouvement  de 
rolBlion  (•Icndii. 

Le  condijlc  itilcrnc  du  fémur  eisl  effacé  :  il  occupe  le  fond  d'une 
ili''prL>»«iiin.  (|ui  contraste  avec  la  saillie  du  condyle  droit;  il  est 
rtellcmeiit  plus  petit  que  son  congénère,  et  c'est  ii  peine  si  l'on 
«■trouve,  il  su  surlace,  le  tubercule  du  grand  adducteur.  Tout  au 
'tint  rai  ri',  le  vondijle  externe  ftipire  une  masse  volumineuse  el 
pitn^minente.  il  Ktulève  fortement  la  peau,  et  l'on  en  suit,  au  doigt 
<■'  à  rii'il.  le  conlourct  tous  les  détails.  De  cette  différence  de  forme 
''I  lie  giijssfur.  des  deux  condjles  fémoraux,  il  résulte  que  la  rotule 
"■M  ivfoulée  en  dedans,  qu'elle  a  glissé,  pour  ainsi  dire,  en  décou- 

ivranl,  le  condjio  exlerne,  en  contribuant  à  masquer  le  condyle 
^rtie. 
^'incurvation  sr;  poursuit  sur  le  quart  inférieur  du  fémur:  quant 
Ht  «>i  de  la  jambe,  ils  paraissent  intacts,  et  leur  forme  absolu- 
Dieril  iionTiJili'.  A  une  époque  éloignée,  si  nous  en  croyons  notre 
ji'Uii*'  paliciilf.  elle  aurait  eu  des  courbures  du  tibia  :  il  n'en  reste 
:iijj*-»iird'hiii  aucune  trace.  Même  l'extrémité  supérieure,  si  fréquem- 
l'it»  »  I  intéressée  dans  les  déviations  du  genou,  est  droite  et  régulii-re. 
f"i»l  M-  passe  dans  l'épiphyse  fémorale, 

J'zijriuterai  un  dernier  détail,  qui  n'est  pas  sans  valeur  :  lorsqu'on 
Hw-ltil  la  jambe,  le  genu  varum  diminue,  puis  disparait,  et  l'on 
"«^Isieù  ce  ptiénomène,  quicsl  d'observation  constante  dans  le  gcnn 
^a'guni.  N'est-ce  pas  une  preuve  de  la  parfaite  analogie  des  défor- 
mêlions  eondyliennes?  Nous  allons  y  revenir, 

Tf)iijnui*s  csl-il  que  nous  nous  trouvons  en  présence  d'une  situa- 
'loii  clinique  qui  i>eul  se  formuler  ainsi  :  genu  varum  unilatéral, 
"'^^tjihie  relative  ilu  condyle  interne,  absence  de  déformation  liùialc, 
'"•*•»/»'  liijameulense  extrêmement  accusée.  II  nous  reste  à  discuter 

*''-*>s  qurslians,  qui  se  tiennent  de  près  :  la  question  palhogénique. 

**  *Jue»lion  lie  Irailement. 

ÉNos  livix's  réservent  peu  de  place,  en  général,  à  l'élude  du  genu 
■tim  :  il  vient,  en  appendice,  derrière  le  genu  valgum.  et  l'on 
"«ïipresse  de  lui  appliquer,  en  les  relournant,  les  nombreuses 
"•îories  que  ce  dernier  a  suscitées.  A  l'heure  actuelle,  nous  devons 
***>*«  table  rase  de  la  plupart  de  ces  vues  pathogéniques.  Ne  savons- 
is  pas.  en  elTct.  que  l'os  est  bien  loin  d'être  ce  tissu  rigide. 
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inerte,  immuable,  qu'il  parait  tout  d'abord,  mais  qu'il  a  une  vîi' 
physiologique,  et,  si  j'ose  dire,  une  vie  morbide  extrêmement 
actives.  Non  seulement  il  iiroil  en  longueur  et  en  épaisseur,  non 
seulement  il  se  reproduit  aux  dépens  de  son  périoste,  mais,  mua 
t'influence  dex  pressions  anormales,  il  modifie  ita  forme,  il  h 
cil,  pour  s\'i)aissir  par  compensation,  an  point  décharge.  I>CS 
beaux  travaux  de  Julius  Wolif  ont  bien  montré  qu'il  y  a,  pour  les 
membres,  un  état  de  slatiquc  nonnale,  qui  correspond,  on  quelque 
sorte,  à  l'équilibre  physiologique  des  pressions,  et  dans  lequel  les 
segments  du  squelette  conservent  leur  morphologie  et  leur  dii-eetion 
naturelles;  que  cet  équilibre  se  trauve  rompu,  et  les  os  subiront 
Talaicment  la  loi  de  trann  formai  ion,  dont  tes  eiforts,  pour  se  faire" 
altendri;  plus  ou  moins  longtemps,  n'en  sont  pas  moins  inéluc- 
tables. La  chirurgie  réparatrice  ne  doit  avoir,  en  somme,  d'autre 
but  que  de  restaurer  ces  conditions  du  fonctionnement  natui-el  : 
le  travail  d'évolution  du  tissu  osseux,  toujours  en  activité,  fera  le 
reste.  Nous  retrouverons  ces  données  fondfimenlales.  qui  no  sont 
que  l'expression  mémo  des  faits. 

Laissons  donc  de  côté  et  la  rétraction  ligamenteuse  et  la  contrac- 
ture musculaire,  accidents  essentiellement  secondaires,  lorsqu'ils 
existent.  Aussi  bien  l'examen  de  noire  gcnu  varum  suftiraît  ii  nous 
convaincre  de  l'insuflisancede  pareilles  explications;  ne  conslaluns- 
nous  pas  une  laxilè  extrême  de  ces  ligaments,  qui  devraient  être 
les  agents  de  la  déformation?  —  Non.  genu  varum  et  genu  val^m 
sont,  à  propi'ement  parler,  une  maladie  osseuse  :  c'est  au  sque- 
lette qu'il  faut  s'adresser,  pour  en  saisir  la  pathogénie,  cl  e'cst  siir 
le  squelette  qu'il  faut  agir. 

Mais  ici  intervient  une  double  forme,  une  double  luralisation  de 
la  déformation  osseuse  originelle  :  il  y  a  le  genu  varum  d'origine 
diaphysaire  —  le  yen»  vannn  d'origine  lipiphysaire.  îc  m'explique. 


Chez  les  jeunes  enfanta  rachitiques.  il  n'est  pas  rare  de  IrouverJ 
le  fémur  et  le  tibia  fortement  incunés,  et  tous  les  deux  dans  le  J 
même  sens,  en  lame  de  sabre,  en  arc,  le  lioiil  convexe  de  l'ai-cJ 
regaiiiant  en  avant  et  en  dehors  :  il  est  aisé  de  comprendre  que  eos^ 

I.  J.  WoLiT.  Vlier  die  ThmrU  tlm  Knucheiuehwnrulr»  iliiiili  ceriiii-hrleu  Druek 
der  Knoehtnbitdiiiig  durch  DruckeulUuluiig .   {ArcJiiv.    (.   Iitîo.   l'Mir.   1801.    Bd 

p.  302.) 
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I  deut roncavitcs,  on  se  rejoignant  nu  genou,  le  dévient  en  dehors, 
I  d  qu'elles  impriment  tout  naturcllemciil  au  membre  l'altiludu 
I  torrespondanle.  Voilà  le  type  du  finiu  variim  infanlium  :  il  est  di\ 
l  luxdiaphyses.  et  les  extrémités  articulaires  n'y  jouent  qu'un  rôle 
■  4e  secniiile  main.  Le  fait  n'est  pas  indill'érent  en  pratique  :  l'inter- 
■ffînlion.  ici,  devra  ôlre  diaphysuire  et  porter  en  môme  temps  sur 
llesquclrtle  de  la  cuisse  ut  sur  celui  delà  jnmhe. 

Tout  autre  est  le  gcnu  vnrmn  fies  adolescents,  tel  qu'il  existe, 
l4D0imeHS[)ect  clinique,  au  moins,  chez  notre  flllclte.  bien  que,  chez 
■^Ii'.  le  début  remonte  il  rcnfance.  I..es  diaphyscs  sont  intactes  : 
P  torit  se  passe  dans  les  épiphyses,  et,  j'ajouterai  même  ici,  dans  les 
I  iwidyles.  Il  y  a  là.  du  toute  éyiduiiee,  une  anomalie  d'évolution. 
Ouellp  en  est  la  cause?  Quel  en  est  le  siî'i^e  précis?  La  réponse 
wi-iii>  d'être  discutée. 

Esl-ce  le  rachitisme,  un  rachitisme  tardif  et  local,  qui,  dans 
ifllc"  larîùté encore,  est  le  primuin  morcns  du  développement  vicié? 
"il  on  retrouve,  chez  notre  malade,  des  traces  assez  manifestes  : 
'H'^  a  marché  très  tard,  elle  a  eu,  pendant  un  certain  temps,  "  les 
iainlios  torses  ».  elle  est  petite,  ramassée,  en  quelque  sorte,  ses 
""'inlires  sont  courts  et  comme  tassés.  De  plus,  le  genou  droit,  sans 
iH-i-soiiler  une  réelle  déformation,  ne  décrit  pourtant  pas  l'angle 
'  ^iitut-  exlenie,  d'amplitude  normale.  La  bilatéralilé  des  lésions, 
fiisst>iii.pl|[.s  à  peine  esquissées  d'un  côté,  est  un  appoint  sérieux  à 
'  •■'Ppiii  de  In  Ihéorie  lachitique. 

l'oi'rlant  ce  mode  palhogénique  n'est  pas  exclusif,  et  le  genu 
'^niin  |)enl  tenir  son  origine  d'autres  conditions  morbides  ou  sim- 
l''*;ineut  mécaniques.  Comme  l'a  nmntré  Tripier,  certains  défauts 
"'hi^i-ents  à  la  statique  des  membres  suffisent  a  entraîner  la  dé- 
^■atioii  pcniiaiienle  du  ^enou,  et  cela  est  vrai  surtout  durant  la 
I"''iiHle  d'accroissement  des  os,  alors  que  les  pressions  anormales 
'-•sa*nt  si  profondément  sur  la  croissance,  la  forme  et  la  direction 
"^  HegmtMits  squfîlettiqucs.  Les  recherches  de  Wolff  ont  bien 
'"•iHréqnc  le  tissu  osseux,  malgré  les  apparences,  est  loin  d'être 
'  oLri  de  ci's  iniluciices  mécaniques,  et  qu'il  s'y  prête,  au  con- 
.  ■'**>■€?.  avec  nue  inalléabililé  inattendue.  Cela  s'applique  surtout  au 
^'^U  osseux  déjà  malade:  et,  dans  une  thèse  allemande  de  1884, 
"     Oli'vc  de  Wolff,  M.  Trczezinski'.  cite  un  fait  de  genu  varum. 

mil  Kliologie  ifetCctiu  vanim  adolcKtiitium. — 


3S0  CRIRVRC.IE    DES  MEMBRES, 

survenu  lenlemcnl,  au  milieu  de  douleurs  vives,  eiicz  un  jeune 
homme  de  23  ans,  qui  n'avait  du  reste,  ni  àans  ses  aiitofédenls. 
ni  dans  son  passé,  aucune  trace  de  rachitisme  :  et  l'auteur  en  rap- 
porte l'origine  à  nne  ostéite  déformante  localisée,  ostéite  lorpide. 
d'allures  chroniques,  sorte  de  processus  ostéomalacique  lané,  qut 
ne  se  révélait  guère  que  par  la  persistance  des  douleurs. 

Je  n'insiste  pas;  mais,  quel  que  soit  le  mécanisme  de  la  déroN' 
mation,  le  cartilage  de  conjugaison,  ou,  plus  généralement.  !• 
région  dia-épiphysaire  y  joue  un  n»le  majeur,  dévolution  diï 
cartilage  ne  marche  plus  du  même  pas  sur  toute  sa  largeur,  ileroM 
trop  en  dehors,  ou  trop  peu  en  dedans  :  mais  de  là  peuvent  naiti 
deux  éventualités,  l'hypergénêse  osseuse  se  fait-elle  au-dessus  o 
au-dessous  du  disque  conjugal?  Est-ce  te  conihjle,  esl-ro  rcTlrémiti 
diaphysaire  qui  s'allonge  trop?  La  distinction  ne  laisse  pas  que 
d'être  intéressante,  elle  a  son  importance  pratique.  M.  Mickulics 
a  donné,  dans  un  mémoire  de  1879,  une  série  de  plan  ches,  stU" 
lesquelles  il  est  aisé  de  se  convaincre  que  l'excès  d'ace roissemeni 
osseux  a  porté,  en  réalité,  sur  la  âiaphyse  :  le  condyle  n'esl 
nullement  hypertrophié,  il  a  conservé  des  dimensions  physïolO' 
giques,  et  toutes  pareilles  à  celles  du  condyle  opposé;  il  esl 
seulement  refoulé,  abaissé,  par  l'allongement  du  bord  correspon- 
dant delà  diaphyse  :  si  la  ligne  articulaire  est  devenue  oblique  eu 
haut  et  en  dedans,  le  plan  du  disque  conjugal,  sur  les  coupes,  se 
montre  oblique  dans  le  même  sens. 

Ailleurs,  et  le  plus  souvent,  peut-être,  c'est  bien  sur  le  condyle 
que  porte  l'excès  de  développement  ;  il  est  non  seulement  plus  haut 
et  plus  long,  mais  il  présente  encore  des  traces  d'uu  processus 
d'ossification  exagérée  et  un  relief  anormal  de  sa  face  externe.  Le 
fait  est  de  vérification  aisée  chez  notre  fillette  :  et  le  tubercule  du 
condyle  externe  y  dessine  une  saillie  abrupte,  qui  soulève  la  peau, 
et  qui  frappe  tout  d'abord,  à  l'examen  du  genou.  De  plus,  le  con- 
dyle interne  est  non  seulement  masqué  parla  déviation  du  membre 
et  le  déplacement  en  dedans  du  tibia,  mais,  en  l'explorant  de  pi 
on  se  rend  compte  qu'il  s'agit  là  d'une  véritable  atrophie,  et 
dans  tous  les  sens,  il  est  de  diamètre  beaucoup  moindre  que 
condyle  externe. 

1  Knie  und  derea  Htilungtmell 
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Nous  avons  donc  alFairc,  ici,  à  un  genu  varitm  d'origintr  nelle- 
nml  fonilylUttne,  et  nvHement  fémorale.  Or,  la  mùme  évolution 
ikiw  ]M!ut  se  rencontrer  à  l'exin^milû  siipt^ricure  du  tibia,  et  crtiur 
un  autre  type  pathologique,  «pie  j'appellerai,  si  vous  le  voulez,  le 
fituvarum  d'origine  tibio-i'oiiih/licnne.  —  \)o  l'ait,  c'est  la  l'tSpé- 
litJoii  au  niveau  du 
carlila^fe  conjugal  su- 
pirrieur  du  tibia,  de-; 
nnouialics  d'ostcn;;!'- 
wne  dont  nous  par- 
lions tout  à  l'Iii'ure. 
Vuus  en  avez  vu  un 
tiFmplp,  des  mieux 
canctériscs,  chez  ce 
ji'uiic  gai-çon  de  15 
iiis.Biiqucl  nous  avons 
pratif|ué  l'ostéoloniie 
inrra*L'i>ndylienne  dti 
tibia  gaucho.  Le  genou 
était  alisnlument  régu- 
lier, la  litjvf  arlirii- 
luire  figurait  tnt  jilaii 
iorizontal.  et  t'a\e 
wrtiral.  tombant  do  ia 
Wcdii  Kinur.  Ira\er- 
uit  l'espace  înlt-r- 
tondylîen.  mais,  plus 
bas  il  se  terminait  eu 
dehors dn  pied.  Poin- 
^uoiï  Parce  que,  aii- 
draous  de  ces  deiiv 
tondyles.  le  tibia,  cl 
<■  jambe  avec  lui. 
«^linnt  subi  uw  sorle 
''('  plitalure  tn  de- 
iam:  un  sillon  profond,  trùs  net.  bordait  en  dessous  la  lubéro- 
'itè  interne  du  tibia,  alors  que.  du  cAté  opposé,  rextrémité  dia- 
physaire  se  continuait,  avec  Tautre  tubérosilé,  suivant  une  courbt! 
irrandiu  et  convexe.  Ici.  j'ai  tout  lieu  de  croire  que  la  théorie  de 


A  quelle. 


CHIRURGIE  DES    MEMBRES. 
M.  Mickulicï  (Hait  la  vraie  :  il  n'y  avail  pas  do  différences  sensi- 
bles dans  le  vulumc,  dans  la  forme  des  deux  condyles  Ubiaus,  et  $iii< 
vant  toute  probabilité,  tout  le  Iravaii  palholotjique  s'était  pasi 
ni  dea»oui'  du  cartilage  conjugal  xvr  l'exlri'mtlé  adjacente  de 
iliaphijse. 

r.iii'ï  notre  jeune  malade,  les  atlcnanees  rachiliqucs  de  l'alTcctioii 
ne  paraissaient  gu^rc  douteuses,  rnrcllc  était  déjà  presque  bilaté<' 
lale,  rt  une  ébauche  de  déformation  s'accusait  au  genou  droit, 
nous  avons  mânie  assisté  à  un  Tait  intéi-essant.  et  qui  va  k  l'en- 
rontre  des  théories  purement  mécaniques  :  cette  plicature  en 
dedans  du  tibia  droit,  à  peine  esquissée  à  l'époque  où  nous  avons 
pratiqué  le  redressement  du  tibia  gauche,  s'accentua  tW^s  manires- 
lement  pendant  le  séjour  au  lit,  qui  suivit  cette  intervention. 
Nous  reviendrons,  du  reste,  sur  son  histoire. 

Vous  voyez.  Messieurs,  que,  sans  sortir  du  cercle  des  consta* 
talions  cliniques,  il  est  aisé  de  reconnaître  plusieurs  types  àa 
fjenu  varum,  différents  par  leur  origine  et  le  siège  précis  de  !*■■ 
déformation  : 

i.  Le  genu  varum  d'origine  diaphymaire  (courbure  racbiliquedu 
libia  et  du  fémur); 

'i.  Le  genu  varum  dorigine  dia-épiphysaii-e. 

A.  Fémorale  :  Allongement  de  YextrémitO  sus-coudylienne 

de  la  diaphyue. 

—  Allongement  du  mudyle. 

Jl.    Tihîtilr   :      Allongement    Je    Vcrln'mili'    sous-cnndy- 

lieniie  de  ta  diaphyse. 

—  Allongement  du  condyk: 

Cette  classification  permet  de  localiser  d'avance  l'action  chiriir^ 

gicale,  et  d'indiquer  le  point  où  devra  porter  la  section  osseuse. 

Je  ne  crois  pas.  en  effet,  qu'il  puisse  venir  à  l'esprit  d'aucun  A 
vous  de  soumettre  le  genou  de  notre  petit  malade,  un  genou  qoî 
ballotte  et  dont  l'armature  ligamenteuse  est  notablement  affaibliSi 
aux  hasards  d'un  redressement  manuel  ou  instrumental.  Non, 
est  trop  simple  et  trop  bénin  de  foire  une  courte  incision,  d'j 
glisser  un  ciseau  et  de  couper  le  fémur  ou  le  tibia,  pour  que  nous 
tentions  les  risques  d'une  autre  intervention,  toujours  moins  pi-é^ 
rise,  quoi  qu'on  en  puisse  penser.  Mais  que  faut-il  couper,  le  fémtut 
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ou  le  libia?  Et  quel  type  de  section,  queUe  variété  d'ostéotomie 
faut-il  faire? 

Puisque  nous  nous  trouvons  en  présence  d'un  processus  condy- 
lien,  il  semble  que  l'opération  logique  devrait  être  le  procédé 
d'Ojfston,  chanpé  de  coté  :  je  veux  dire  la  section  oblique  du  con- 
(lyle  externe,  lui  permettant  de  glisser  et  de  remonter  le  long  de 
la  face  externe  de  la  diaphyse  et  de  se  remettre  de  niveau,  par  sa 
face  articulaire,  avec  le  condvle  interne.  Mais  ce  résultat  ne  s'ob- 
lient  jamais  qu'au  prix  d'une  encoche  profonde  de  la  surface  arti- 
rulairc  du  fémur,  et  aussi  d'un  relief  plus  ou  moins  accusé  sur  la 
face  externe  de  la  cuisse:  de  plus,  le  tissu  osseux  sectionné  verse 
toujours  du  sang  dans  la  cavité  articulaire,  et  l'irritation  qu'il  y 
provoque,  tout  aseptique  qu'elle  soit,  n'est  jamais  une  quantité 
négligeable. 

Je  iitî  ferai  pas  davantage  V ostéotomie  cunéiforme  du  fémur,  et 
la  déviation  ne  me  semble  pas  assez  considérable  pour  que  h* 
redressement  ne  puisse  se  faire  sans  l'excision  d'un  coin  osseux 
à  base  externe.  Celte  perte  de  substance  a  un  défaut  inévitable, 
l'Ile  raccourcit  le  membre;  et  pour  les  courbures  diaphysaires, 
même  très  accusées,  la  section  linéaire,  ou,  s'il  le  faut,  des  sections 
linéaires  multiples,  donnent,  en  général,  d'excellents  résultats 
«lêfinitifs.  En  eflet,  comme  l'explique  fort  bien  \\\\  élève  de  Wolff, 
M.  Joacliimstal  *,  ce  ([ui  doit  être  le  but  de  noire  intervention,  c'est 
moins  la  restauration  immédiate  de  la  forme  normale  de  l'os  que 
le  redressement  du  membre,  que  le  rétablissement  de  ses  axesn  de 
^w  lignes  de  pi^ession;  en  somme,  il  faut  restituer  à  la  statique  du 
membre  ses  conditions  physiologiques  :  l'évolution,  le  processus 
\ilal  de  raccroissement  osseux,  feront  le  reste. 

Ce  sera  donc  à  Vostéotomie  svpra-condylienne  du  fémur,  à  la 
méthode  de  Macewen,  que  nous  nous  adresserons,  en  l'accommodant 
au  sens  de  la  déformation.  Nous  ferons,  sur  la  face  externe  de  la  cuisse, 
«in  peu  au-ilessus  du  condyle  externe,  une  incision  de  2  à  3  centi- 
mètres allant  jusqu'à  l'os  :  par  cette  brèche,  nous  glisserons  ufi 
'iseau,  et  nous  nous  mettrons  en  devoir  de  sectionner  transversa- 
lement le  fémur  à  la  racine  du  condyle,  progressant  à  petits  coups, 
jusqu'à  ce  que  la  diaphyse  ait  été  intéressée  dans  les  trois  quarts 
''nviron  de  son  épaisseur;  le  redressement  sera  complété  alors  à  la 

'•  ioACBiMSTKL.  Ltnfârt  oder  Keilfôrmige  Ostéotomie?  —  ïle.rliner  Klin.  ^Voch.  1892. 
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main,  ce  ijui  pcrmcl  dY-vilcr  toute  édiappée  fâcheuse  de  l'instni- 
ment.  Ajoutons  qu'on  rencontre  parfois  de  réelles  dilTîcultés.  à 
l'oiiiprc  le  pont  diaphjsaire,  que  le  ciseau  a  respecté  :  il  arrive 
que  le  liimur  soit,  en  pareil  cas.  d'une  dureté  extrême  et  d'une 
résistance  tout  h  fait  anormale,  et  nous  avons  pu  nous  en  con- 
vaincre, je  vous  le  rappelais  en  eonimençant.  au  cours  de  la 
double  ostéotomie  fémorale  que  nous  avons  pratiquée,  pour  un 
genu  valgum  bilutéral,  chez  notre  jeune  garçon  de  17  dus.  ^> 
llne  fois  le  redressement  obtenu,  quelques  points  de  suture  réuni-i 
ront  la  petite  plaie,  et  une  longue  gouttière  plàti'éc,  atlcntivemenl 
surveillée  pendant  sa  dessiccation,  immobilisera  le  membre  dan! 
son  attitude  physiologique.  On  a  proposé,  et  c'est  la  pratique  de 
WoIH',  de  ne  pratiquer  le  redressement  qu'après  l'application  de 
l'appareil  pliîtré  :  je  trouve  peu  d'avantages  et  quelques  inconvé- 
nients i)  ce  mode  de  faire,  que  je  n'imiterai  pas. 

11  est  bien  certain  que  lu  i-eclitude  du  membre  ne  se  rétablil 
qu'au  prix  d'une  déhiscence  plus  ou  moins  large,  suivant  le 
de  la  déformation  primitive  des  deux  fragments  :  tous  deux  ne  soi 
en  contact  que  par  une  certaine  étendue  de  leur  surface  de  section, 
en  dehors:  en  dedans,  ils  s'écartent  l'un  de  l'autre,  ils  bâillent  plus 
ou  moins,  ils  laissent  un  creux,  une  perte  de  substance,  sous  la 
forme  d'un  angle  dièdi-e  à  base  inlenie.  que  devra  combler  la  cica» 
Iricc,  le  cal.  Si  le  sujet  est  jeune,  comme  t'est  notre  petite  malad 
si  la  déformation  n'est  pas  extrême,  cet  écart  nécessaire  des  dei 
bouts  de  l'os  ostéotomisé  se  comble  aisément,  et  le  cal  n'en  est  pi 
moins  solide;  dans  des  conditions  opposées,  il  deviendrait  indiqi 
de  recourir  ii  l'ostéotomie  cunéiforme,  ou  aux  sections  multiples 

Du  reste,  on  s'est  adressé  souvent  au  tibia  et  au  péi-oné,  dau 
les  opérations  de  redressement  du  genu  varum.  Dans  sa  thèse  ( 
1885,  M.  Campenon'  rapporte huitobscrvations  de  cette  osléotomi 
linéaire  double,  tibio-péronière  ;  et  l'année  précédente.  M.  Buccke 
publiait  deux  faits  du  même  genre.  11  s'agissait  du  genu  van 
adoleswntium,  bilatéral;  M.  liœckel  opéra  successivement,  à  ul 
court  intervalle,  les  deux  genoux  :  de  chaque  côté,  il  sectionna  1 
tibia  il  trois  doigts  au-dessous  de  sa  lubérosité,  et  le  péroné  k  t 
doigts  au-dessous  de  sa  tête.  I.e  résultat  fut  excellent. 


n 
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Je  TOUS  rappelais  [>[»•<  haut  un  Fail  rincent,  dan»  lequel  noire 
ronduite  a  Ole  la  mi^nic  :  ici,  la  déformation  siéi^cait.  do  touto 
i-videiice.  dans  le  tibia,  ol  l'incurvation  en  dedans  du  ^enoii  portait 
lirul  eiitiÎTe  sur  la  rt^gion  dia-épiphysaïre  de  cet  os,  qui  semblait 
niinmi-  plié  à  cette  iiautcur  :  une  incision  menée,  sur  la  face 
iiilcme  du  tibia,  au  niveau  de  relte  inflexion,  nous  permit  de  le 

yvliumier,  au  ciseau. 

(Il  n  s  presque  toute  son       R'^ 

l'paiswur  ;    il  devint 

alors  possible   de   re- 

■litstcr  le  membre  .i 

•Uni  rcmirosa  dirn 

linnnormato.sansliiii- 

l'herau  pi^roné.  Iintim- 

liilisL-  dans  un  phitr. 

|)<'nilanl    quorariti' 

j«urs.  notre  petit  iii.-i- 

ladf  marche  aujoni- 

'Ibut  Irt's  bien. 

le  siège  nii^ine  i\f 
l'incurvation.  iL-mn- 
ralpoulibiale.  marque 
ilw  le  point  dVIei- 
liuii  de  In  section 
"iwiisc  :  on  conçoit 
lie  même  qu'en  piv- 
viice  d'une  di't'or- 
inalioti  étendue  cl 
i^^uni|il(;xe.  il  puisse  être  utile  do  faire  l'ostéotomie  du  l'énnii'  et 
ile«  os  de  la  jambe,  ou  mi^mc  des  sections  osseuses  plus  mulli- 
pliiH  encore. 

**■  qu'il  ne  faut  pas  oublier,  c'est  que  notre  inlervcnliuii  n'entre 
•iiiepnur  une  part  dans  le  mécanisme  de  la  guérison;  elle  ne  sert 
'jii  remettre  dans  le  droit  chemin,  qu'à  ramener  h  ses  conditions 
■^ilièi-es  le  li-avail  vital  du  développement  osseux.  M  y  a  là  une 
nmn  de  plus  pour  apir  de  bonne  heure  :  livrées  h  elles-mêmes, 
c^  ilèrormalions,  par  te  fait  des  marnes  conditions  évolutives,  ne 
pfu^ent  que  s'aggraver. 
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I/osléolomie  supra-condylicrine  a  été  pratiquée  le  28  mai,  le 
incinbre  redressé  et  immobilisé  dans  une  gouttière  plâtrée.  Quand 
on  Fenleva,  au  quarante-huitième  jour,  la  petite  plaie  était  réunie. 
la  consolidation  était  complète,  et  les  mouvements  de  latéi'alité. 
très  marqués  avant  l'opération,  avaient  en  grande  partie  disparu. 
La  petite   malade,   dont   le   membre  est  aujourd'hui  bien  droit 
(Fig.  62),  mar<:lie  d'une  façon  très  satisfaisante.  Le  genou  conser- 
vant encore  quelques  mouvements  de  latéralité,  nous  avons  fait 
fabriquer  un  appareil  de  soutien  à   tuteurs  articulés,  qui  ne  gène 
nullement  les  mouvements  antéro-postérieurs,  et  dont  le  i>ort  ne 
sera,  du  reste,  que  temporaire. 


XIII 

L'ANKYLOSE   DU   GENOU 
ET   SON    TRAITEMENT    OPÉRATOIRE 

La  aire  opératoire  des  ankyloses  du  genou  :  historique.  —  Indications  opéra- 
loirps  tirées  :  i*  des  origines  de  Tankylose  ;  2*  de  sa  forme  et  de  ses  lésions 
anatomiques.  L*état  des  extrémités  articulaires  dans  les  ankyloses  anciennes  : 
déformations  progressives,  atrophie  graisseuse,  raccourcissement  général  du 
membre.  —  Nécessité  d'une  intervention  précoce.  —  Méthode  non-sanglante 
Hmélhode  sanglante  de  redressement.  —La  résection  cunéiforme  :  exemple. 
—  L'excision  linéaire  courbe  des  surfaces  articulaires  (Helferich)  :  technique, 
avantages,  indications. 

Messieurs, 

Vous  savez  que  i'ankylosc  du  genou  est  loin  d'ôtre  une  infirmité 
rare,  et  vous  avez  souvent  croisé  ces  estropiés,  qui  marchent  sur 
un  béquillon  plantaire,  appareillé  à  une  plaque  d'appui  sous- 
fémorale,  ou  encore  sur  un  pilon  de  jambe,  le  genou  fléchi  à 
angle  droit,  la  jambe  et  le  pied  inertes  et  gênants.  Quelles  sont, 
«levant  ces  malformations  acquises,  les  ressources  de  la  chirurgie 
réparatrice?  C'est  la  question  que  je  veux  soulever  et  discuter 
devant  vous,  en  vous  présentant  deux  ankylosées  du  genou,  une 
malade  opérée  depuis  plusieurs  mois,  l'autre  que  nous  allons  opé- 
rer dans  un  instant. 

Durant  de  longs  siècles,  ces  estropiés  sont  restés  des  incurables, 
'ît  je  n'étonnerai  personne  en  disant  que,  dans  l'esprit  de  quelques- 
uns,  il  en  est  encore  ainsi  aujourd'hui.  Hippocrate  recommandait  de 
mettre  le  membre  inférieur  dans  la  rectitude,  au  cours  d'une  immo- 
Wlisalion  pour  fracture  ou  pour  arthrite  :  sage  précaution,  vieille 
comme  la  médecine,  et  qu'on  transgresse  encore.  Mais,  si  Ton  s'effor- 
çait de  prévenir  l'ankylose  angulaire,  en  présence  de  la  difformité 
élablie,  la  thérapeutique  chirurgicale  se  déclarait  impuissante. 
'■^st  à  peine  si  Ton  peut  tenir  pour  une  ébauche  d'intervention 
active  la  section  des  brides  cicatricielles,  que  pratiquait  Celse. 

Il  faut  venir  h  Fabrice  de  llilden,  en  1G60,  pour  trouver  une 
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division  nette  diîsankyloscs  :  ankyhaes  assenées,  rebellex:  ankyloses 
-  liçfamnttpuse»  ».  curablee  \par  le  redressi-ment  lent;  et  la  im^- 
liiode  t'iait  reprise  par  Terduc,  en  1685.  qui.  à  l'aide  d'un  appareil 
de  son  invention,  l'appliquait  avec  succès  sur  une  lillette  de  10  ans. 
Ce  n'est  que  dans  le  courant  du  siècle  que  la  cure  des  ankyloses 
et,  en  particulier,  de  l'ankylosc  du  genou,  est  devenue  effieace.  et 
que  se  sont  montrées  successivement  les  grandes  méthodes,  parmi 
lesquelles  nous  aurons  i  faii*  un  choix. 

Or,  Messieurs,  les  indications  opératoires.'  pour  être  positives, 
doivent  se  tirer  des  deux  éléments  que  voiei  :  1"  h-s  nrigini-n  ilr 
V ankijlose ;  2°  la  forme  de  lanlsylose.  el  /w  Irnioiix  auiitoniiqiie/t 
qui  la  caraclérisenl. 

Je  ne  veux  point  vous  énumérer  les  alïections  qui  laissent  der- 
rière elles  le  genou  enraidi  ou  soudé,  mais  je  liens  à  les  grouper 
en  deux  ratégories,  fort  différentes  en  pratique,  et  dont  je  vous 
donnerai  des  exemples.  I^s  unes  sont  exclusivement  (irfictilaire». 
ou,  du  moins,  n'inléressenl  que  secondairement  les  extrémités 
osseuses  :  cartilages  et  épipliyses  ne  subissent  alors  que  des  allé- 
rations  banales,  consécutives  h  l'ankylose  elle-même,  à  l'immobi- 
lisation, à  la  dyslropbie. 

Ainsi  en  est-il  chez  la  jeune  fenuiie  de  '21  ans.  qui  fait  l'objel  de 
noire  entretien.  A  la  tin  d'août  189Ô,  elle  tombe  en  cirant  sou 
parquet,  se  rcIèvCi  souflie  un  peu  du  genou  goucbe,  el,  au  boni 
de  quelques  heures,  repi-end  son  travail  comme  devant.  Le  len- 
demain, les  jours  qui  suivent,  aucune  trace  de  l'accideiil.  qu'elle 
rappelle  aujourd'hui  avec  insistance,  mais  qui  n'eul,  en  ivalilé. 
qu'une  importance  fort  médiocre.  Une  semaine  après,  le  genou 
devient  le  siège  de  douleurs,  légères  d'abord,  et  qui  s'eiaspèreni 
vile  :  il  se  gonlle,  il  rougit,  el  la  malade,  abattue,  fébrile,  est  con- 
trainte d'enlrer  à  l'hôpital.  A  ce  moment,  elle  perdait  abondamment 
en  jaune,  dit-elle,  et  rinleirogatoire  ne  laisse  aucun  doute  sur  la 
nature  hlennorrbagique  de  l'alTeclion  articulaire.  L'arthrite  suivit 
une  marche  très  aiguC  et  procéda  par  poussées  successives,  qui  se 
marquaient  par  le  retour  ou  la  recrudescence  de  la  lièvre,  des 
douleurs,  du  gonilemenl:  toutes  les  phases  de  celte  longue  bîsluire, 
qui  dura  Irois  mois,  sonl  très  bien  rapportées  par  la  malade  el 
oui  été  minutieusement  relevées  par  un  de  nos  plus  dévoués 
externes,  M.  Bohn, 
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Cestiin  type  iniéressani  d'arUirile  ble)i)wr>'/iagiqiie  ù  rechutes. 
k  19  noïcmbrr.  la  iniilade  est  eiivoyi'e  au  Vt^sinel,  niais  le  genou 
(ic  rv'preiMi  que  lentement  son  voUime  nonnal.  el  se  plare  pen  n 
peu  dans  la  position  vieionse 
i|!ie  niiiis  lui  Irouvons  ini- 
jiiiinl'hiii. 

U  juiiibe   est  Déeliic  sur 

In  cuisse  «l'environ  1 15%  et 

<i  bien    immobilisée  dans 

■■('Ile  altitude,  ([u'oii  olitieiil 

.1  (tpitie.  ot  uun  sans  dou- 

,       k'ur,  une  très  i^gire  iHiauclic 

^^Itdiiplaremunt:  la  sondiue 

^Kesl   iloiin    pas    cainplrte. 

^Pueuse,  e'esl  tino  nnht/lim- 

I       fibrruMr  stn-rée.  Le  genou  a 

iLfhs    ses   contours    balii- 

_  IneU,  il   reste  pourtant  un 

s.  et  les  deux  eon- 

s  dessinent  un  reliol'  très 

JUsnt. 

I  Eu  pareil  ens,  diins  cette 

•riété  d'arthrite  plastique 

hkylosanle,  ia  purtieipulion 

Bo»  est  toute  secondaire, 

9  le  fait  aura  son  impnr- 

î  dans  les  déleiniina- 

Odï  opératoires.  Toujours  est-il  que  tonte  une  classe  d'arthrites,  les 

thrites  Iran  ma  tiques,  celles  qui  succèdent  aux  fractures  para-urti- 

itairK,  etc.,  laissent  à  leur  suite  des  ankvloses  de  mi^nie  caractèiv. 


Vous  comprenez  que  la  situation  suit  tout  autre,  quand  l'afTection 
«■pn'^srnte  comme  la  phase  uUimc,  comme  le  terme  de  (juérison. 
"Plwirenle.  du  moins,  d'M»c  luiiicur  tilamiii'  ilu  i/eiiou,  ou  d'une 
l»rudo-tumeur  blanche  ostéomyéliUque.  Les  loyers  osseux  sont-ils 
n'ellement  lîtcints?  Vous  savez  qu'on  les  retrouve  encore,  à  une 
•late  souvent  très  lointaine,  dans  r<!ipaisseur  des  cpiphyses,  à  l'état 
Isli'iil.  mais  toujours  prêts  à  reprendre  une  activité  nouvelle  et 
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ù  servir  de  point  de  départ  ii  une  rûcidivc.  Dr  là.  le  danger  d« 
tentatives  violentes,  du  redressement  brnsijue.  de  l'arthroclasii 
Chez  un  malade  que  j'opérai  en  déeembre  1891.  j'ouvris  le  genoi 
(Inns  l'intention  de  faire  une  résection  orthopédique .  mais  les  U 
sions  osseuses  étaient  si  profondes,  malgré  les  apparences  ext< 
ricurcs  et  l'ancienneté  de  la  crise  aiguë,  cpi'clles  inc  rincèrent 
terminer  par  l'ampulalioii  de  la  cuisse'. 

D'ailleurs,  même  dans  le  premier  groupe  de  faits.  Messieun 
If  squelette  mtlnilaiip,  qui  n'a  pas  été  intéressti  |iar  le  proeessil 
initial,  devient  le  ni^ge,  à  lit  fmifiue.  (Vallèriiliiiiin  tjraveit.  qui  déri 
vent  de  l'ankjlosecUe-méme.etqni  vy rient  il'iiilL'nsiléavef  la  fnrin 
qu'elle  revêt. 

L'ankyluse  reetiligne  du  genou  est  essentiellement  rcspcetablti 
et,  en  somme,  sous  la  réserve  d'être  solide  et  indolente,  elle  f| 
crée  que  des  désonlres  fonctionnels  restreints  :  il  n'en  va  pis 
de  même  de  l'ankylosc  angulaire.  L'angle  est  obtus,  droit,  aigl 
même  :  il  est  obtus,  chez  notie  malade  d'aujourd'hui:  voyez-l 
debout  :  elle  s'appuie  sur  ses  orteils,  le  pied  dans  l'extension.  I 
cuisse  un  peu  fléchie;  dans  la  marche,  très  pénible,  très  lente, c 
qui  ne  peut  se  faire  qu'avec  une  béquille  et  une  cornue,  la 
gression  n'a  lien  que  par  une  sucression  de  petits  sauts.  I.e  geno 
était  a  angle  droit,  chez  notre  première  opérée,  comme  vous  poui 
rez  le  constater  sur  la  photographie,  et  depuis  longtemps  éË 
marchait  avec  deux  béquilles,  qu'elle  a  été  trop  heureuse  de  laîssi 
ici.  Plus  l'angle  se  ferme,  et  plus  la  malformation  s'aggrave,  et< 
est  plus  vrai  encore  dans  les  formes  où,  ii  la  flexion  simple, 
combinent  la  l'otation  de  la  jambe  sur  son  axe,  qui  dérive  de 
subluxation  du  tibia,  ou  son  inclinaison  latéi'ale,  autrement  dit 
dans  l'anlzi/lnse  angulaire  romplexe. 

Or,  Messieurs,  les  lésions  s'accroissent  avec  ces  degrés  avancés 
de  l'ankylose.  et  cette  anatomie  pathologique  est  d'un  grand  intérêt 
pratique.  Quels  sont  les  tissus  qui  résistent  à  l'extension?  Dans  quel 
ordre  se  rompent-ils?  lit  au  prix  de  quels  d(''s;inlres,  osseux  et  arti- 
culaires, obtient-on  le  rodrassemeul  Ciniiiilrl/Ouclqurs  expériences. 
que  j'ai  pu  faire  récenmient  il  l'Écoie  piidiquc.  cl  les  pièces  que  j'ai 
recueillies  cl  que  je  vous  présente,  nous  secviront  de  base. 


1.  ïiiy.  pluis  1) 


D;[toni>ë!ilc  clii'oiiiqiiu  pi-i>li)iigiV. 


V\g.  01.  —  Aiikvlosp  aiigiihii 
Empreintes  Ërodéos  du  lit^i 
des  platcaui  du  libia. 
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Sur  le  cadavre  d'une  Temme  d'une  cinquantaine  d'années,  que  je 
prendrai  pour  exemple,  les  deux  genoux  étaient  ankylosés  ii  angle 
oblus,  mais  se  priMaient  encore  ît  un  1res  légci'  glissement  du  tibia, 
Mir  les  condyles,  suHTisant  à  prouver  que  la  souduic  n  était  pas 
osseuse.  Je  chcrciie  a  pratiquer  le  redressement,  en  exerçant  une 
Tarie  pression  sur  l'angle  de  cou- 
ère:  la  résistance  est  considé- 
rable: la  peau  d»  creux  poptité 
eslscclionnée.  rien;  les  muselés 
poslérieurs,  biceps,  demi-tendi- 
iwui,  dcmi-mcinbrancux,   sont 
sectionnés  :  la  résistance  dimi- 
nue à  peine;  les  ligaments  lalé- 
nui.  le  ligament  postérieur  sont 
roupés:  la  jambe  s'étend  un  peu, 
mais  le  redressement  est  loin 
ilètrc  complet.  On  l'achève  enfin  par  une  pression  violente;  puis 
le  genou  est  ouvert,  et  voici  ce  que  je  constate:  les  condtjhs  ft'mo- 
nux  sonl  aplatis,   laasën,  écrasés,  au  niveau  de  leur  demi-volute 
mtérwure,  et  par  de  nombreuses 
tissures,  ouvertes  à  leur  pourtour 
et  surtout  en  avant,  ils  laissent 
suinter   une   moelle   rougeùtre  et 
ïraisseuse.   .1  leur  partie  posté- 
Heure  ils  sont   érodès  et  rreusi's 
</'miip    dépression    oralaîre,    qui 
marque  leur   surface   de   contact 
ater  les  condyles    tiùianx;    eux- 
m^'mes,  les  plateaux  du  tibia  pré- 
sentent, au  niveau  correspondant, 
une  dépression  de  même  aspect. 
Des  paquets  d'adhérences,  fdamen- 
leuscs  cl  rougeàtres.en  partie  rom- 
pues, enveloppent   les  ménisques  et  les  ligaments  croisés  :   une 
membrane,  presque  complète,  est  étendue  comme  un  diaphragme 
entre  le  cul-de-sac  sous-tricipilal  et  la  grande  cavité  synoviale. 
Que  signifient  ces  empreintes  érudées  libio- fémorales?  Que  la 
statique  de  l'articulation  s'est  modifiée,  cl  que  la  pression  porte 
sur  la  partie  postérieure  des  surfaces  articulaires.  C'est  au  même 


Hg.  C5,  —  Aiikylosc  anpiilaire  du  Reii 
Allongciiicnt  sccoiHlaii'c  <lcj  cuiiitj 
fi'inoraux. 
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niveau  que  siùge  la  snndurp  osseuse,  lors  d  ankylose  vra 
ma  premifre  opén-e,  je  me  trouvai  en  présence  de  deux 
osseuses,  compactes,  épaisses  dii  2  cenliuirtres  1/2  à 
mitres,  qui  reliaient,  comme  deux  piliers,  le  tibia  ai 
D'autre  pari,  le  large  écart  des  surfaces,  en  avant,  pom 
rendre  comiitc  de  la  information  necondaire  des  cùndi 
Volkmann  avait  signalée  :  les  cotidyles  s'allongent  et  la  fi 
voici  (Fig.  6d)  vous  le  montrera,  et  cetle  hypertrophie  i 
U'resse  que  leur  moitié  antérieure,  devient  un  obslarle,  et . 
pal  obslacle.  au  redressement  :  on  ne  l'obtient,  et  les  ex| 
cadavériques  le  prauvi 
pai'  i'elïraction,  l'écrase 
l'épipliyse  fémorale. 

Vous  le  voyez,  Messieui 
ilans  l'ankylos^î  fibreuse 
est  angulaire  et  dequelqu' 
iteté.  c'est  au  squelette  at 
(|ue  s'adresse,  en  réalil 
chirurgical.  Les  brides  il 
l'ulaires,  qui  créent  pai 
vcrilalile  syiiiplivse,  la  r 
(1rs  li^'airienK.  el  spéciale 
iii;aiiieul  pasti'riL'ur,  la  r 
iriusculu-tendineuse,  jui 
rMo.  important,  mais  de 
lijinc:  ou  peut  couper  les 
et  les  muscles  raccourcis 
savez  quel  usa^ct  quel  1 
a  fait,  à  une  certaine  ép 
■  es  ténotomies  et  de  ces  m 
péri-articulaircs:  on  peu 
lire  peu  à  peu  ou  rom| 
qucment  les  ligaments  :  une  déformation  osseuse,  dûment 
risée,  ne  cf-dc  pas  aussi  aisément. 

Et  l'on  ne  saurait  nier,  que,  plus  l'ankylose  vieillit, 
déformation  osseuse  s'aggrave  :  elle  se  complique  de  toute  i 
de  lésions  secondaires,  qui  deviennent  aussi,  avec  le  tcn 
étendues  el  plus  profondes.  C'est  d'abord  la  raréfaction  ffi 


L'ANKÏLOSi:  DU  GENOU. 
ilnr-rlrrmili'n  articulaires,  depuin  longtemps  immobilisées.  Notre 
pn'iiiiÈiv  o|t(-i-iic  (Kig.  M)  avait  son  genou  gauche  ankylosé  de- 
|Niis  dii-s<!pt  ans.  les  condyles  liiniciraux  friables,  jaunâtres  et  suïn- 
Iint  la  graisse,  s'cITritaicut  sous  le  doigl.  ut  je  Tus  contraint  de  tes 
ré»ii'c|iiiT  dans  toute  leur  hauteur  et  de  remonter  jusqu'à  Torigine 
iii6iLii-  de  la  dia|ihyse,  pour  trouver  un  tissu  plus  solide,  plus 
vasTulairc.  plus  vivant,  el  susceptible  de  se  pi-ôter  à  la  suture 
iiiiwii^ii'  et  i'i  une  ri^union  ultérieure;  les  plateaux  du  libîa  étaient 
mpeu  moins  altérés. 

Cliei  elle,  encore.  l'alTeelion  primitive  remontant  à  la  premiiTc 
iiir»iir«.  la  longueur  totale  des  deux  segments  coudés  du  membre 
infûrieur  gauehc  était  notablement  inférieure  à  eellc  du  mombi-e 
rlruil  ;  il  y  avait  fi  eentimètres  de  raccourcissement,  environ,  pour 
la  jarnhe.  et  5  poui'  la  cuisse.  Ces  arrfilu  île  développement 
iftilrenl.  du  reste,  dans  la  ri'gle  commune,  et  l'immobilisation  pro- 
loii^ré  d'une  jointure  entrave  toujours  l'évolution  des  cartilages 
iIk  innjugaisari  qui  l'avoisinenl. 

U"»  désoiilres  peuvent  être  d'une  autre  nature  encore  que  lesiiriple 
ranom-cissemenl,  et  l'on  a  observé  des  déformations  du  corps 
même  du  fénnir  el  du  tibia:  dans  une  thèse  récente,  un  élève  de 
^.  Jiilioiday  (de  Lyon).  M.  Masson',  a  relevé  un  certain  nombre  de 
falU  (le  ce  genre  :  le  rcdiessemeiil  du  col  du  fémur  el  sa  projection 
«1  (liant,  l 'aplatissement  Iransvi'rsai  et  la  ecmrbure  antérieure  du 
Iviiiiiret  du  tibia,  représentent  tes  principales  déformations. 

la  niuelusion  générale  (]ui  se  dégage  de  cette  élude  iiesl-elle  pas 
la  suivante  :  tiécPssUé  iVinu-  inlen-ention  précoce? 

Oii-illons-nous  faire?  roniment  allons-uous  redresser  le  genou 
■lerKiti'i' jeune  patiente  et  lui  rcuilie  un  membre  utile?  Vous  savez 
i|iw  lions  avons  h  noti'o  dispusilion  deux  grandes  méthodes  :  le 
reilmtxnneiil  utin  santjlaiil.  iii'iiiiiel  ou  intlriimcntal  :  \c  redressc- 
iiu-nt  iifwraloirc  proprement  ilit. 


CrayM-vDus  que,  sur  une  ankylose  aussi  serrée,  et,  de  plus, 
■«laipliquée  déjà  d'une  déformation  condylienne,  l'extension  con- 
■fùiuc,  mi^me  prolongé'e,  nous  puisse  fournir  un  résultat  positif  et 
Bduralde?Je  ne  le  {K^nse  pas;  je  n'aurais  même  pas  recours  à  cet 
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r  du  membre  infMa 


■t  par  le*  ankytoteê 


m  (:iiiRi)R(;iE  des  membres. 

excellent  appareil  de  mobilisation  du  genou,  que  mon  inaiiro 
Le  Fort  avait  inv(»nlé  et  construit,  et  que  vous  m'avez  vu  maintes 
fois  employer  pour  des  raideurs  du  genou.  Nous  perdrions  noire 
temps,  tout  en  réveillant  peul-ôlre  dans  la  jointure  un  processus 
aigu  qui  n'est  pas  (»ncore  définitivement  éteint. 

Je  ne  ferai  pas  davantage  le  rethessement  bruaque^  hien  que  les 
ostéoclasles  nous  permetttmt  aujourd'hui  de  faire  un  brisement 
articulaire,  uni»  arihroclasie  plus  régulière  et  plus  précise.  Le  pro- 
cédé est  d'application  fort  ancieime,  et,  si  cela  sulfisait,  il  aurait  de 
beaux  quartiers.  Vous  rappellerai-je  la  fameuse  machine  de  Lou- 
vrier*  :  les  publications  du  temps  sont  remplies  de  ses  hauts  faib^ 
et  de  SCS  méfaits  :  deux  cas  de  mort,  un  cas  de  gangrène  par  rup- 
ture de  Tartcrtî  poplilée,  rimpotence  ultérieure  du  membre,  fré- 
quemment observée  ;  la  luxation  du  tibia  en  arrière,  non  moins 
fréquente  :  tels  sont  les  accidents  qu'on  inscrit  dès  lors  il  son 
passif.  Plusieurs  d'entre  eux  ont  été  observés  avec  tous  les  modes 
d'extension  forcée  :  la  luxation  du  tibia,  par  exemple  :  les  condjies 
allongés  forment  cale;  et  le  tibia,  y  prenant  point  d'appui,  glisaeel 
se  dégage  en  arrière.  Avec  Bonnet  (de  Lyon),  J.  Guérin,  Palasdanoi 
le  redressement  forcé,  souvent  combiné  aux  sections  tendineitseit 
ïlevient  moins  dangereux  et  plus  efficace,  et  Nùssbaum  l'aurait  pra- 
tiqué ccMit  dix-neuf  fois  avec  succès. 

Il   n'en    reste    pas   moins    cette  objection,    toujours  présente» 
lorsqu'il  s'agit  d'une  ankylose  ancienne  et  rigide  :  on  ne  sait  ce 
f/ue  ron  brise,  La  rupture  des  brides  fibreuses,  intm  ou  péri-arti- 
culaires,  ne  suffit  pas,  et  la  leclilude  complète  du  membre  ne  va 
pas  sans  récrasement  et  Iv  tassement  des  condyles.  Ailleurs,  cVsl 
le  fémur  qui  se  rompt,  ou  le   cartilage  de  conjugaison  qui  ^<* 
décolle.  11  en  résulte,  i)our  l'avenir,  tout  un  ensemble  de  désoi'div!^ 
fonctioiniels,  et   il  en  est  de  ces  ankvloses  comme  des  luxations 
anciennes,  qu'on  finit  par  réduire  avec  les  méthodes  de  force,  et 
([ui  laissent  derrière  elles  un  membre  impotent.  J'ai  fait,  il  y  a 
trois  ans,  le  redressement  forcé  du  genou,  sur  une  malade  de  lu 
salle  Lisfranc,  pour  une  ankylose  ancienne  :  bien  que  Tinterveiilioi* 
(»ùt  été,  je  crois,  régulière,  et  (jue  de  gros  et  nombreux  eraqi«*' 
nients  eussent  accusé  des  ruptures  importantes,  les  douleurs  pei'^ 
sistènMit,  la  marclie  n^sla  pénible,  la  déformation   du   genou  si* 

I.    LoiviuKH.   yourrUr  mrlhtulr  riu  traitement   de  l'anhylotte   aiujulaii'c  dit  genov- 
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tpruduisil  iiiâmr  en  )tartit>.  et  il  fnul  ronniiiailre  (|iii;  les  fiiits  de 

"ttpiuri'  lie  sont  pas  Ciceplioiiiiels.  Jt'  réserve  donc,  pour  ma  pari, 

\v reiki-isemenl  forcé  aux  raidpurit  arlicvlaire»  ou  aux  anhylosex 

lllremn  U'tcheg,  cl  je  me  garderai  bien  île  le  lenler  ici. 

L'osli'otftniie  lini^airc  du  fémur  serait  très  simple,  et,  grâce  à  ce 
f*il  (|ue  t'ankylose  n'est  pas  d'un  angle  très  considérable,  elle 
ilotinfi'ait  sans  donle  nn  Jissez  bon  l'ésiiltal'.  Mais  l;i  siTlimi  Ii'iiki- 


f.flï.—  Aijkjloïi' annula  ii-e 

nnt  it«  dii-si'pt  911».  ncdrpswmetil  put* 
i**«tUuii  oi-tliopédjque.  (ïov.  Fig.  Wî.) 


tliHtiljiir? 


lalp  ne  laisse  pas  moins  subsister  la  souduie  du  genou,  et  le 
rwlressemen I  général  du  membre  ne  s'obtient  qu'au  \i\\\  de 
'"inclinaison  réciproque  des  deux  fragments,  de  la  saillie  du  r/cnou 
ni  arntil,  cl  du  raccovrrissemeyit.  et  ces  déformai  ions  coinpensa- 
'rict's.  en  i|uel(|iie  sorte,  sont  d'autant  plus  marquées  et  plus 
'Cpaivnles  que  l'anltylosc  était  plus  fermée. 

Je  ferai  mieux,  je  pense,  au  moins  dans  le  cas  présent,  en 
"**nl  dii>it  au  foyer  du  mal.  à  l'ankylose,  et  en  faisant  porter 
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direclemcnt  sur  elle,  à  découvert,  rintervention  réparalricc. 
C'est  ainsi  que  j'ai  procédé  chez  notre  première  malade,  que  je 
vous  présente  aujourd'hui  guérie  :  l'ancienneté  de  Tankylose,  le 
degré  de  flexion  du  genou  (Fig.  66),  Taltération  des  extrémités 
articulaires,  m'obligèrent  à  .exciser  un  large  coin  d'épiphysc  fémo- 
rale :  aussi  le  i*acconrcissement  est-il  considérable,  il  dépasse 
20  centimètres  :  mais  il  n'est  attribuable  que  pour  une  partie  à  la 
résection  cunéiforme,  la  jambe  et  la  cuisse  étant,  par  avance,  le 
siège  d'un  arrêt  de  développement,  qui  se  traduisait  par  une  réduc- 
tion de  longueur  de  plus  de  10  centimètres. 

Aujourd'hui,  si  le  membre  est  trop  court,  il  est  droit  (Fig.  67), 
le  genou  est  solide  bien  que  la  soudure  osseuse  ne  soit  pas  absolu- 
ment complète,  et  l'appareil  prothélique,  que  nous  avons  fait  con- 
struire, engaine  le  membre  jusqu'à  mi-cuisse,  et  se  termincenbas. 
par  une  semelle  d*appui,  pour  le  «  vrai  pied  »,  et  par  un  picdarti- 
iiriel,  qui,  seul,  paraît  sous  la  jupe  (Fig.  68).  Vous  voyez  que  la 
marche  est  facile,  régulière,  et  qu'il  ne  reste  qu'une  légère  boi- 
terie,  destinée,  sans  doute,  a  disparaître,  en  partie,  dans  ravenir*. 
Chez  notre  ankylosée  d'aujourd'hui,  nous  chercherons  à  l'cilrcsscr 

le  membre  à  moins   de   frais  et  nous 
l'édnirons    au     minimum    la  perle  dt* 
substance  osseuse,  pour  réduire  daulaiit 
le  raccourcissement  post-opéi-atoiiv.  i^ 
prati([uerai   la  section  linéaire  coude* 
ou  mieux  Vejrciaion  semi-lunaire,  dont 
je   trouve   tout  récemment  encore  dc*^ 
exemples  intéressants  dans  un  niénioir** 
d(»  M.  lleireri(!h  (de  Greifswald)*.  Voici 
quel  est  le  procédé,  el  les  deux  li«,Mirt*^ 
ci-conlre,  extraites  du  travail  de  M.  H»":*' 
ferich,  vous  permettront  de  le  conipren" 
dre  :  au  lieu  de  tailler,  par  deux  plaii^ 
de  section  qui  se  reiuonlrent  angulairement,  un   copeau  prisins*' 
tique,  (leiLc  fraifs  de  scie,  courbes  et  parallèles,  détachent  uncrof-^' 


l'ip:.  00.  —  Sort  ion  liin'aiiv 
courbe  duMo  «iiikylosc  anj,ni- 
lîiire.  {Arch.  f.  Kiin.  (.hir.  Rd 
il.  Tîil'.  III,  lifr.  2.) 


i.  La  malade  nous  écrit,  de  son  pays,  à  la  date  du  10  avril  dernier  :  a  Je  suis  heurp*^^* 
de  votre  opération,  (pii  m'a  fait  supprimer  mes  vilaines  béquilles,  au  bout  de  (iis-«?^^^ 
ans;  je  fais  beaucoup  de  projrrés,  et,  dans  quelques  mois,  il  ser?  difOcilo  de  ^cir  q  ■-^* 
j'ai  été  aussi  longtemps  inlirme.  » 

1.  IIelpericii.  E'ni  nrues  Verfahren    zur    Opération   der  winkeligen  KiiicgeUnhir  ^'' 
hyloae.  [Archiv.  f.  kiin.  Chir.,  1891.  Bd  il,  p.  340  (ligures). 
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tant  osseux^  concave  sur  sa  face  fémorale,  convexe  sur  sa  face 
jambière,  toujours  plus  épais  en  avant;  une  fois  rankylose  redres- 
sée, les  deux  extrémités  articulaires,  l'une  arrondie,  Taulre  exca 
Tée,  s'emboîtent  comme  un  condyle  dans  une  cavité,  et  la  solidité 
du  cal  n  en  est  que  mieux  assurée. 

Les  trois  observations  que  rapporte  M.  Helferich,  les  dessins 
qu'il  donne  de  ses  ankylosés, 
avant  et  après  l'opération, 
nous  semblent  très  encoura- 
geants. Chez  l'un  d'eux,  un 
enfant  de  13  ans,  dont  le  ge- 
nou était  soudé  à  angle  droit, 
la  lentille  osseuse,  concavo- 
convexe,  excisée,  mesurait 
22  millimètres  en  avant,  7  mil- 
limètres en  arrière;  mais  il 
considère  comme  de  toute 
nécessité  de  combiner  à  ce 
temps  principal  de  l'opération 
la  section  des  brides  poplitées 
el  des  tendons  rétractés  du 
biceps,  du  demi-tendineux  et 
du  demi-membraneux,     section    qu'il    pratique    i\    ciel    ouvert. 

Du  reste.  Messieurs,  ce  sciage  courbe  des  extrémités  articulaires^ 
dans  les  résections,  ne  date  pas  d'hier  :  déjà  Rocher,  en  1888  *,  h» 
recommandait,  sans  en  faire,  d'ailleurs,  l'applicaticm  spéciale  à 
la  cure  des  ankylosés;  il  lui  assignait  ce  double  avantage,  de 
nécessiter  une  perte  de  substance  moins  large  des  deux  os,  et  d'as- 
surer, par  leur  emboîtement  réciproque,  le  fémur  étant  scié  con- 
vexe, et  le  tibia  concave,  une  iixation  régulière  de  leurs  deux 
extrémités,  sans  sutures.  Metzger,  Fenwick*  avaient  eu  recours  éga- 
lement à  la  double  section  courbe. 


Fig.  70.  —  Croissant  osseux  excisé  cliez  l'un 
des  opérés  de  M.  Helferich.  {Loc.  cit.  Tnf.  Ul, 

Fig.  4.) 


Pour  nous.  Messieurs,  nous  chercherons  à  nous  dispenser  des 
sections  tendineuses  poplitées  :  l'âge  et  le  degré  de  l  ankylose  nous 
donnent  lieu  de  penser  que  le  redressement  ne  s'en  fera  pas  moins. 

i.  Koûm.  MiUkeUungen  aut  der  chirurgUclien  Klinik  in  Dent.  [Àrc/iiv.  f.  klin 
CftiV..  1888,  Bd  37,  p.  S04.) 
1  Cités  par  Kocher,  loe,  cit. 
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Voici  donc  (]iipl  sera  notre  progiainnic  opératoire  :  ouvrir  legei 
pur  la  grande  incision  en  U.  relever  le  lambeau  et  enlever  la  roi 
puis.  It!  foyer  de  l'ankylose  étant  largement  dècouvei-t,  détruir 
itrides  fibreuses  ou  les  ponticnles  osseux  in  Ira -articulaires, 
désunir  aussi  complètement  que  possible  les  deux  surfaces  soudi 
cela  fait,  et  les  parties  molles  du  creux  poplité  èlaul  bien  p 
gées.  j'exciserai,  avec  la  fine  scie  de  Larrey,  par  un  trait  co, 
parallèle  à  la  convexilé  ilu  condyle,  une  lamelle  osseuse  ; 
lunaire,  el,  par  un  second  Irait  de  scie,  de  même  courbure,  _ 
taillerai  mie  seconde,  aux  dépens  de  la  surface  articulaire  du  ti\ 
J'éviderai.  an  ciseau,  s'il  e^t  nécessaire,  ce  second  plan  de  sectû 
et  j'agiandirai  de  même,  sur  le  fémur,  si  le  redressement  l'cxi 
la  perte  de  substance.  —  Les  détails  opératoires  ne  sauraient 
réglés  d'avance  :  ils  varient  nécessairement  suivant  les  condilioiis' 
locales,  i|ui  ne  se  révèlent  qu'au  coui-s  mémo  de  l'intervention: 
mais  Ions  nos  ell'orts  tendront  h  supprimer  le  moins  possible  de  la 
lon^EUcnr  des  os.  Au  genou  et  an  coude,  en  elfet,  la  résection 
orthopédique  n'obéit  pas  aux  mêmes  lois;  au  coude,  il  faut  faire 
très  large,  pour  créer  une  uéarihrose  mobile;  au  genou,  c'est  un 
cal,  une  soudure  libio-fémorale,  qui'  l'on  vi-ul  oblenii 
membre  solide  el  peu  raccourci. 


1 


l'opéialioii  a  été  pratiquée  dans  la  miMne  séance,  le  22  janvier  : 
incision  sous-rotnlicnne,  dissection  du  lambcan,  ablation  de  la  ro- 
tule; on  détruit  k  la  gouge  une  adhérence  osseuse,  au  niveau  du 
condyle  mterne,  et  la  nesion  forcée,  progressive,  vient  il  bout  de 
rompre  les  autres  adhérences,  fibreuses  et  très  serrées.  On  excise 
alors,  avec  ta  scie  de  Larrey,  d'arriiîre  en  avant,  aux  dépens  des 
plateaux  du  tibia,  une  lamelle  de  4  à  5  millimètres  d'épaisseur,  cl 
l'on  excave,  à  la  gouge,  le  centre  du  plan  de  section.  L'n  autri' 
trait  de  scie,  mené  aussi  d'arrière  en  avant,  délachc  une  lamelle,  à 
peu  pi-ès  de  même  épaisseur,  h,  la  surface  des  condyles  :  le  redres- 
sement dc^^ent  alors  possible,  sans  trop  de  peine.  Pas  de  suture 
osseuse,  les  deux  extrémités  réséquées  s'adaptaut  assez  exactemeat 
l'une  dans  l'autre.  Réunion  totale;  appareil  plAtré. 

Aucune  réaction  ne  suivit  l'intencntion  ;  te  28  février,  le  pn 
inier  pansement  est  levé  :  réunion  complète,  attitude  normale  { 
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membre,  eonsolidalion  du  genou  déjà  très  avancée,  bien  qu'il  y  ait 
enc(«'e  quelques  mouvements  de  latéralité.  On  applique  un  appareil 
silicalé,  et,  le  5  mars,  Topérée  commence  à  se  lever.  Le  4  avril,  elle 
quille  riiùpital  :  son  genou  est  très  solide  et  indolent,  elle  marche 
bien,  avec  une  très  légère  boiterie;  le  raccourcissement  ne  dépasse 
pas  2  centimètres  ;  une  chaussure  à  semelle  épaisse  le  compense 
aisément. 
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LES  FORMES  DE  LA  TUBERCULOSE  DU  GENOU  CHEZ  L'ADULTE* 


Formes  initiales  :  arthrite  tuberculeuse  aigiiê.  —  Hydarthrose  tuberculeuse  cl 
ses  variétés.  —  Formes  de  la  tumeur  blanche  confirmer»  :  osléo-arlhrile tuber- 
culeuse commune;  —  pyarthrose  tuberculeuse;  —  synovite  fongueuse;- 
tumeur  blanche  à  contenu  myxomateux;  —  forme  hyperoslosique ;  —fora»* 
sanglante.  —  Exemples.  —  Indications  opératoires. 


Messieurs, 

Vous  savez  coinl)icn  la  tumeur  blanche  du  genou  est  monnaie 
courante  dans  nos  salles;  nous  la  voyons  rarement  chez  Tenfant. 
mais,  chez  Tadulte.  à  tous  ses  stades,  sous  toutes  ses  formes,  nous 
Tobservons  et  nous  la  traitons  journellement.  Il  me  suffira  donc 
de  vous  rappeler  des  exemples,  que  vous  avez  encore  sous  les  yeux 
ou  dont  le  souvenir  est  proche,  pour  esquisser  devant  vous  leslj'pcî^ 
généraux  de  cette  localisation  si  commune  de  la  tubercidose  arti- 
culaire. 

Le  jeune  garçon  de  17  ans,  que  je  vous  présente  et  auquel 
je  vais  pratiquer,  tout  à  Theure,  la  résection  du  genou  gauche, 
nous  montre,  dans  sa  forme  classique,  régulière,  banale.  Postée •- 
arthrite  tuberculeuse  du  genou,  11  est  entré  salle  Michon,  il  y  si 
plus  de  deux  mois,  avec  un  genou  gros,  douloureux,  empàtt'*^ 
rempli  de  liquide.  A  cause  de  son  âge,  nous  nous  sonmies  adresst*i> 
(fabord  aux  moyens  conservateurs  :  l'article  a  été,  depuis  ce  tcmp^' 
immobilisé  et  soumis  à  une  compression  énergique  et  soigneuse- 
ment renouvelle.  —  Et,  à  ce  propos,  laissez-moi  vous  répéter  qui' 
la  compression  du  genou,  pour  être  réelle  et  positive,  ne  va  p»^ 
sans  Tapplicalion  préalable  d'une  gouttière  plâtrée,  postérieure, 
étendue  de  mi-jambe  a  mi-cuisse,  et  sans  l'emploi  méthodique  d<* 
la  bande  de  caoutchouc,  qu'on  serre  peu  d'abord,  et  de  plus  eit 

1.  Leçon  recueillie   par  M.   Guillemot  et  publiée  dans  le  Bulletin  médical,  i90** 
p.  519. 
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).  Nous  avons  fait  tout  rela  :  Ip  gonoii  s'esl  r[uelqiie  peu  dé- 
ssi  BU  di'but.  mais  à  peine  la  bande  compicssive  élaiUclloretiréL' 
uis  quelques  jours,  que  l'arliculatioti  reprenait  son  volume 
silif;  les  c\trémités  osseuses  se  sont  (épaissies,  les  douleurs  ont 
sislé,  et.  depuis  quelques  semaines,  cites  ont  pris  plus  d'aeuîlé 
!  jamais.  Il  nous  parait  qu'une  intervention  s'impose,  si  nous 
iloas  qu'elle  soit  conservatrice  encore,  et  que  la  résoclion  puisse 
Ire. 

ci.  comme  vous  le  voyez,  h  part  la  marche  rapide  du  mal,  rien 
ideln-s  simple,  aucune  bêsilation  du  diagnostic.  Il  n'en  est  piis 
jours  ainsi,  cl.  duns  les  formes  tlu  il^buf,  comme  dans  les 
mnconfirmées  de  la  tuberculose  du  genou,  nous  nous  trouvons 
fois  en  présence  de  tout  autres  diiticultés. 

ia  lieu  do  suivre  celle  lente  évolution,  qui  lui  est  habituelle.  la 
leur  blanche  rcvtU  paifois,  d'embli^e,  les  allvres  aiguës  d'une 
llrile  blennorriiagique  ou  rhumatismale.  Ainsi  en  lut-il  au  genou 
iche  de  ce  pauvre  garçon,  dont  je  vous  ai  parlé  maintes  fois,  et 
u  couché  depuis  trais  ans  dans  le  service,  est  un  navrant 
mple  de  oe  qu'on  pourrait  appeler  la  pohj-artlirile  htherculeuse. 
t  coude  gauche  se  prit  d'alionl  pendant  l'hiver  1891  :  gros, 
fniatit^.  rouge,  excessivement  douloureux,  il  nous  donna  lieu  de 
in>,  an  début,  ù  une  arllirile  blennorrhagique,  il  eu  avait  tous 
caractères,  surtout  si  j'ajoute  que  tout  le  eompkxus  datait  de 
n»  jours  à  peine,  et  s'était  développé  brusquement:  pourtant, 
t'y  avait  pas  de  bleimorrtiagie,  si  i'arliculalion,  immobilisée  et 
Iprimée,  perdit  vite  cet  aspect  inllamniatoire  pour  revêtir  celui 
W  tumeur  blanche,  rapidement  envahissante.  Deux  mois  après, 
pratiquait  une  n^section  du  coude,  dans  des  conditions  déjà  très 
ivaises,  et.  au  bout  de  deux  autres  mois,  il  l'ullail  ampuk-r  le 
'■  U  moignon  était  ii  peine  cicatrisé  que.  du  même  cùlé,  et  tout 
I  coup,  le  genou  devenait  gros,  rouge,  douloureux  et  s'emplis- 
Oc  liquide  :  c'était  l'allure  aiguë  et  brusque  de  la  tulierculose 
Coude. 

mit  en  œuvre  tous  les  traitements  conservateurs,  conipres- 
iiijeclions  de  chloruFL-  de  zinc,  etc.  :  rien  n'y  lit,  et,  eu  peu 
entailles,  les  lésions  ostéo-artieulaîres  étaient  devenues  si 
s,  qu'il  fallut  se  résoudre  à  amputer  ht  cuisse.  Ce  n'est  pas 
à  I'arliculalion  mélacarpo-plialangienne  du  pouce  droit,  une 
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autre  tumeur  blanche  avait  paru,  toujours  aussi  envahissante,  tou- 
jours aussi  rel)elle  aux  eflbrts  de  la  thérapeutique  conservatrice; 
après  une  résection,  puis  une  seconde,  je  dus  amputer  le  pouce 
(toute  la  première  phalange  était  cariée),  en  constituant,  tant  bien 
que  mal,  avec  le  bout  du  métacarpien,  un  moignon  un  peu  saillant, 
(jui  fût  susceptible  de  rendre  encore  quelques  minimes  services  de 
préhension. 

Ce  n'est  pas  encore  tout  :  un  mois  plus  tard,  le  genou  droit,  à 
son  tour,  se  gonfle,  c'est  une  nouvelle  tumeur  blanche,  la  qua- 
trième. Celte  fois-ci,  je  reculai  devant  toute  intervention  active,  elje 
me  bornai  à  la  compression  qui,  du  reste,  n'empêche  pas  le  mal 
(le  pi'ogrcsscr  lentement.  Durant  plus  de  deux  ans  de  ce  martyre, 
les  poumons  sont  restés  indemnes,  mais  il  n'en  est  plus  de  raèrae 
aujourd'hui,  et  hier,  a  la  visite,  le  pauvre  garçon  nous  montrait  uii 
crachoir  plein  de  sang*.  Que  faire  devant  ces  terribles  invasions  de 
la  tuberculose  qui  nous  devancent  toujours,  et  que  les  plus  cruels 
î>acrilices  sont  impuissants  à  endiguer? 

Au  coude  comme  au  genou,  nous  avons  eu  affaire,  d'abord,  à  une 
véritable  arthrite  aigué;  et  quand  une  arthrite  de  pareille  allure 
apparaît  d'emblée,  vous  concevez  que  la  nature  en  reste  douteuse, 
au  moins  dans  les  débuts.  S'il  nu  a  pas  eu  de  Iraiimatisnie,  s  il  «;/ 
fi  pas  (h  blenuorrhagi(\  il  faut  songer  à  la  tuberculose.  Du  reste, 
dès  187Î,  Powol,  dans  sa  thèse,  signalait  des  faits  de  ce  genre, 
sous  le  titre  \I(»  pseudo-rhumatisme  tuberculeux,  et  vous  en  trou- 
\cn»z  plusieurs  dans  la  thèse  de  Chamorro*;  en  somme,  ils  sont 
rares. 


Ce  qu'on  a  appelle,  à  Texemple  de  Konig  et  des  Allemands,  1% 
darthrose  tuberculeuse,  est  une  forme  de  début  autrenient  IVé- 
(|uenle  de  la  tumeur  blanche  du  genou.  Je  vous  montrais  vendredi 
dernier,  et  ce  n'est  pas  le  premier  exemple  que  nous  rencontrons 
ensemble,  un  homme  d'mie  trentaine  d'années,  un  peu  pâle,  un 
peu  fatigué,  et  qui,  depuis  uiu^  huitaine  de  jours,  sans  trauma- 
tisme, sans  douleur,  avait  vu  son  genou  droit  se  gonfler;  la  jointure 
Hait  remplie  de  liquide  et  si  tendue  que  le  choc  rolulien  ne  s'obte- 
nait qu'avec  peine.  Nous  avons  ponctionné  ce  genou  et  retire  une 


i.  Le  malîuloà  sucamil)»'.  on  soi»liMulire.  à  ces  lésions  pulinonaiivs. 
^1.  De  thydarlhrose  tuberculeuse  aiguë.  Thèse  de  doct.,  1888. 
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notable  quantité  de  liquide  séreux,  puis  la  compression  a  été  faite 
j»l laissée  deux  semaines  en  place:  le  malade  est  sorti,  n'éprouvant 
plus  de  gène,  bien  qu'il  reste  encore  dans  son  genou  un  peu  de 
liquide  et  que  la  synoviale  demeure  un  peu  épaissie.  Nous  le  verrons 
revenir  dans  quelque  temps,  je  n'en  doute  pas,  avec  une  nouvelle 
bvdarlhrose*. 

Ces  épanchemenls  articulaires,  d'allure  insidieuse,  avant-cou- 
reurs ou  réaction  première  de  la  tuberculose,  ne  sont  pas  rares 
chez  les  enfants.  Un  jeune  garçon  de  12  ans  m'était  amené,  par 
sa  mère,  dans  le  courant  de  l'été  dernier,  pour  un  «  gros  genou  »  : 
il  n'en  souffrait  nullement,  il  continuait  ses  classes  et  ses  jeux;  de 
fait,  le  genou  (c'était  le  genou  gauche)  était  énorme  et  distendu 
par  une  quantité  relativement  considérable  de  liquide.  Je  fis  une 
|H)nclion  et  une  compression  régulière,  puis  le  jeune  patient  fut 
envoyé,  pour  plusieurs  mots,  au  bord  de  la  mer.  Depuis  lors,  sans 
avoir  i*cpris  son  volume  initial,  le  genou,  tout  en  restant  indo- 
lent, est,  malgré  cela,  toujours  le  siège  d'un  léger  épancliemenl 
d  l'avenir  ne  laisse  pas  que  de  nous  inquiéter. 

Ce  sont  là,  en  somme,  de  grosses  hydarthroses.  Vous  vous  trou- 
verez parfois  en  présence  d'un  état  Joeal  plus  complexe  et  d'un 
tliajrnostic  plus  ardu.  Un  exemple  :  homme  d'une  quarantaine 
d'années,  blond,  de  peau  line  et  blanche,  d'apparence  maladive, 
ressent,  depuis  plusieurs  années,  des  douleurs  dans  les  jointures 
du  membre  inférieur  et  spécialement  au  genou  droit,  qui  «  craque  » 
depuis  longtemps;  durant  l'hiver,  survient,  dans  ce  genou  droit, 
nu  léger  épanchement  accompagné  d'assez  vives  douleurs  et  suivi 
d'une  atrophie  très  marquée  du  triceps.  Que  devons-nous  conclure? 
PousHce  rhumatismale  ou  début  de  tuberculose'!  Je  vous  avout> 
que,  malgré  la  préexistence  des  douleurs  pseudo-rhumatismales, 
malgré  les  craquements  anciens,  l'atrophie  rapide  du  triceps  et 
surtout  l'état  général  me  firent  pencher  veis  la  dernière  hypothèse. 
Le  traitement  fut  institué  en  conséquence  :  immobilisation, 
révulsion,  compression,  saison  thermale;  la  situation  s'est  con- 
sidérablement améliorée,  mais,  là  encore,  l'avenir  demeure 
obscur. 

I.I^  malade  est  rentré,  en  offel,  dans  le  service,  il  y  a  quelques  jours,  avec  un  nouvel 
<*pancheinent  du  genou  droit,  beaucoup  plus  considérable  celle  fois.  H  est  pâle,  aniaiirri, 
rt  le  diajrnostif  n'est  plus  douteux. 
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Laissons  de  côté  ces  formes  du  déliut,  ces  picmières  étapes  de 
lubeiTulosc  du  genou,  el  arrivons  à  la  tumeur  blanche  confirmai 
Noire  jeune  malade  d'aujoiird'hni  \ous  en  montre  un  exemple  clas- 
sique: c'est  bien  là  t'osléo-arthrile  tuberculeuse:  le  squelette  arti- 
culaiiT  et  l'arliculation  elle-môme  oui  une  part,  sinon  égale,  du 
moins  comnume,  au  processus,  tel  que  nous  l'oiiservons.  Je  ne 
chercherai  point  à  savoir  qui  a  conimeneé,  dos  os  ou  de  la  syno- 
viale; aussi  bien  est-il  di^jà  trop  lard,  et  vous  savez  que,  dans  lit 
grande  majorité  des  cas,  ce  sont  les  extrémités  osseuses  qni  sont 
en  cause  dès  l'origine.  M  serait  même  très  intéressant  de  localiser 
ces  foyers  initiaux  d'ostéite  lubereuleuse,  et  plusieurs  auteurs  H' 
sont  eiïorcés  de  le   faire. 

Sur  28  luraeui-s  blanches  du  genou.  11.  Ollier'  a  pu  s'assurer 
ijiie  la  tuberculose  avait  débuté  pat*  le  tibia  17  fois,  par  le  l'émiir 
y  fois,  par  la  rotule  2  lois;  Willemer',  sur  12  cas,  relevait  l'ori- 
gine tibiale  8  l'ois,  l'origine  fémorale  4  fois;  enfin  M.  Guille- 
mnin*,  dans  son  excellente  thèse,  réunissant  16  faits,  incrimine  le 
tibia  12  fois,  le  fémur  3  fois,  la  rotule  i  fois.  Ainsi  donc  la 
rolnle  est  très  rarement  le  point  de  dépari  do  l'affection;  j'ai  vu. 
à  riIôtel-Dieu,  un  malade  qui  portait  un  hyproma  fongneu\  pn''- 
rotulien.  ulcéré  et  hstuteux.  au  fond  duquel  on  sentait  à  un  le 
devant  de  la  rotule;  au-dessous,  le  genou  était  rempli  de  liquide, 
et  c'était  là,  à  n'en  pas  douter,  l'évolution  initiale  d'une  tumeur 
blanche  iVoriifine  rotulienne.  Je  vous  citerai,  dans  un  instant,  un 
aulre  fait  du  mémo  genre.  Ce  qu'il  faut  retenir,  c'est  que  ces 
foyers  originels  sont  fréquemment  de  niègc  inaccessible,  qu'an 
fémui',  par  exemple,  ils  occupent  ['espace  inlerconiiijlien  ou  en- 
core, en  arrière,  les  fossettes  sus-condijliennes,  et  le  fait  ne  mantpit' 
pas  d'intérél,  en  ce  qui  concerne  les  interventions  économiques, 
les  résections  et  les  évidemenis  partiels,  qui  sont  parfois  de  mise 
chez  tes  enfants. 


J 


Si  c^ttc  forme  d'ensemble,  si  cette  tuberculose  ostéo-arliculaî] 
est  de  beaucoup  la  plus  commune,  il  semble,  ailleurs,  que  loiil  si' 
passe  dans  lu  synoviale.  Ainsi  en  esUil  dans  l'abc}»  froid  ili-i. 

1.  Trailé  dtt  Réfection:  T.  III,  |i.  307. 

S.  WiLLiau.  Cbcr  KiiiegeleiikiluberculaaF.  Deuitckt  ZeiUchrift  fur  Ctiirurgie. 
18)».  p.  308. 

3.  Gbiluiun.  Étudr  >ur  VotUo-artlirUe  lubereulaut  du  genou.  Thèse  de  docL. 
1BW, 
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m»,  il?!  quir  Bonnet  l'a  décrit,  dans  la  pyarlhrose  lubei- 

tîfeusi-.  —  Nous  i?n  avons  vu  un  exemple,  au  commencement  de 

r,ifin(^,  cliez  un  pauvre  giirçon  trî?s  pâle,  ti-L'S  (imacié,  qui  nous 

,'i.tit  oiilré  à  la  |)cltte  salle  Michon.  avec  un  genou  droit  ayant  toutes 

les  apparenws  d'une  ^Tosse  hydarllirose  :  c'iïlail  du  pus  casûeux 

qa  il  (onttnait   lI  util  ponclion  en  retiia  une  notable  qumtité    les 

os  11  GbiLiit  pa'^  doulouriux  mais  Ktat  ((éni  iil  sa[|,^iaviit  di.  joui 

.jour   l1  le  maladi     apub  a\oii    rcrusL  1  ampul  iliun   d     li 

fui  emmtitL  pu    sa  tamilto    Runnel  signait  d  ulknis  1 

bvik  louti  spiuali    de  <.i    Ivpi    d  abus    lioid   artRuhtii     qui 

ml  piLsi{U(  liuijoui'S  Sicondairt.  i  unt  lubLicuiost  visiùrale 

|F1us  (ommuri      en  apparence  du  moms    est  la  sijnoitle  fon 

niK  d  I  iji  m  II  Li  s  IIS  sont  intacts  ou  semliU  nt  ti  Is   tout  11  pi  o 

Il  ne  poili    que  sut   la  svnovnli   et    une  fois  dissiqULC  avu 

n  il  jusqnt  danssts  re(.uin<t   la  membiani,  fonguuisc  tout  le 

llcsl  tiilcM    Tdli  I  si  la  tliéouL  et  tel  est  le  pruuipe  di  la  ayno 

HoNiir  Jt  m  M  u\  point  eu  discutei  la  lé^itimitL  dms  un  cticK 

reint  de  faits     dts  observations  ptobantcs  ont  cte  fouîmes  à 

^n  actif  et  ji  iliiai  si  ukmint  d  accoid,  je  liois    3\li  la  plupart 

'Im  hiriiiKiius    qu  t  lie  ni,  va  jamais  sins  laisseï  deiniie  ilk  des 

■loule'L  1 1  quLli|nes  mquicludcs  Nous  avons  eiicori    salle  Lisfianc 

iinp  jtiiiii    il  inmi    (  lu  z  hquelle    au  coiiimt  de  1  elt  dernier   je 

l^ilii      I  II  pli  il  Nli  k  I     h  sjnuvLitomii    du  genou     la  lotiili 

hiljhrrun.  et  iMounttc  d  un  hygioma  ioii^uiux  lI  piraissail 

Ir  I   I  virdnngint.   ji  1  enlevai    j  LXtirpai  toute  la  synoviale  en 

'■I    J     m  lut  (.Il  airit  i(     deriK  il   II  libi  i  d  li    fuiuir    piiiluul 

„i.s  d  Lniradteinent  Liaient  biillant^  et  inticts    nulli 

Ilsiou  ou  dune  fiidbilite  pailiLutiLie  dtb  os    je  me 

mu   |j    Lt  mil   lu  I  n  put     ni    la  iDidiVL    na  pis  taide     tl 

1  dil  amputer   la  cuibse  de  ma   malade,  du    leste   aujuiiid  hui 


[Ai  eu  l'oceasion  d'observer,  ici  môme,  il  y  a  plusieurs  années, 

8  BiiJrc   forme  de  tumeur  blanche,  du  type  synovial  et  d'une 

toute    particulière.    II   s'agissait   d'une  jeune    femme   rie 

i  ans;  le  genou  (le  genou  droit)  «^taît  énorme,  il  formait  une 

e  globuleuse  h  contours  arrondis  et  nets  eomme  ceux  d'une 

tacur;  sous  la  main,  tout  était  tendu  et  d'une  consistance  presque 

^'iile.  rt  partout  Ion   retrouvait  la  même  sensation,  celle  d'une 
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masse  rêniicnle,  un  peu  dépressïble^  et  qu'on  eùf  dit  coulée  $ou$ 
pression  dans  la  cavité  articulaire.  Une  fois  l'article  ouvert,  il 
sortit  à  peine  quel({iies  gouttes  d'un  liquide  louche;  tout  était 
rempli  d'uni;  matière  iVaspect  amorphe,  jaunCy  légèrement  tran$- 
lucide,  qui  tremblotait  au  choc  de  F  ongle.  La  cavité  articulairi' 
était  tout  entière  comblée  par  cette  gangue  gélatineuse,  que  j'en- 
levai peu  à  peu,  non  sans  peine;  le  tout  formait  une  masse  gn»sso 
connue  les  deux  poings.  Je  sectionnai  les  os  qui  étaient  friables  et 
graisseux,  et  je  les  suturai:  la  guérison  se  fil  sans  incident  et  j'ai 
revu  la  malade,  en  avril  1895,  très  bien  portante  et  pourvue  d'an 
genou  solide*.  (Tétait  là,  pourrait-on  dire,  une  tumeur  blanche  à 
contenu  nu/j-Dmateux.  analogue  aux  hygromas  myxomaleux  dont 
M.  Critzman,  en  parliculic»r,  a  publié  un  exemple*. 

A  coté  de  ((s  lormes  de  la  tuberculose  du  genou,  où  la  synovial»' 
parait  être,  sinon  seule,  du  moins  surtout,  en  cause,  il  en  est 
<rautr<»s  où  la  maladie  affecte  principalement  les  extrmiii* 
osseuses.  Elles  grossissent  et  s<»  déforment  de  bonne  heun\  ^ 
condyle  int(»rne  se  dessine  en  relief,  la  flexion  permanente  du 
genou  est  vile  établie^  :  il  n'y  a  ({ue  peu  ou  pas  de  liquide,  pivsque 
pas  de  fongosités;  tout  csl  dur  et  osseux.  Le  plus  souvent  il  s'a;îil 
iruiK»  épipliysiti»  tuberculeuse  diffuse  :  c'est  la  tumeur  blanche  de 
forme  hijprrostosique,. 

Klle  (*sl  susceptible  de*  revêtir  |>arfois  des  allures  étran;.'es  e\ 
bien  capables,  à  première»  vue,  de  dérouter  le  diaguosli<'.  lu 
lionune  de  i5  ans  euvii'<ni  me  fut  envoyé,  h  Tliùpital  Neekor. 
avec  un  genou  énoimi»  :  il  n'eu  soullVail  pas,  il  niarcbail  prcsqu»* 
bien,  il  étendait  et  pliait  la  jambe  presque  normalement  et  e\\ 
sonnne  le  volume*  seul  de  rarliculation  le  gênait,  (lela  dalail 
(Tun  an  et  diMui;  de»  temps  en  temps  étaient  survenues  quelques 
crises  donbuncnses,  mais  de  peu  de  durée:  la  lunnMaclion  eoiisi- 
dérable  du  genou  tenait,  à  la  lois,  à  une»  abondante  colleelion 
li(|uide  inlra-arliculaire  et  à  Tépaississement  des  extrémités  os- 
seus(»s,  des  condyhîs  du  fémur  etdu  tibia.  Le  diagnostic  ne  hiissail 
pas  que  d'êln*  délicat  :  TindoliMu-e,  la  conservation  des  niouve- 

I.  J'ai  piiMii"  l'obscrviilioii  coiii|)l«'|«^  djuis  un  travail  sur  la  tul»crcul<>:*e  «Ir^  Ih'IIJ'''' 
v«"'r<'use<,  ///  Hfvue.  de  la  iuOerculosr.   18Ur>.  n"  l  et  2. 

\i.  CoiiffrcA  tir  Limoges,  août  ISDO,  et  ffidsc  de  M.  Paul  Martin  :  Contrihitioii  " 
réludc  des  /ii/grojfias  tuberculeux  ;  Injfjroma  tuberculeux  à  type  myjcomatcux.  ll^.HI 
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monts,  l'état  local  lui-même  rappelaient  ces  formes  d'arthrites  ner- 
veuses qu'on  voit,  par  exemple,  au  cours  du  tabès;  mais  il  n'y 
avait  aucune  trace  ni  aucun  signe  d'une  affection  médullaire.  Une 
ponction  fut  pratiquée  et  ramena  du  pus  caséeux  ;  or,  l'article  une 
(ois  vidé,  il  fut  aisé  de  sentir,  autour  des  os  hypertrophiés,  une 
sorte  de  gangue  mollasse  et  empâtée,  manifestement  fongueuse. 
C*était  donc,  et  les  antécédents  du  malade  cadraient  bien  avec 
cette  conclusion,  une  tumeur  blanche  de  forme  anormale;  et  Ici 
fut  aussi  le  diagnostic  du  jury  du  concours  du  Bureau  central,  qui 
choisit  ce  malade  pour  une  épreuve  clinique,  et  du  candidat, 
aujourd'hui  chirurgien  des  hôpitaux,  auquel  il  échut. 

Enfin,  tout  récemment,  vous  avez  vu,  ici  môme,  un  type  de 
tuberculose  du  genou  plus  rare  encore  et  qui,  semble-t-il,  n'a 
jîuère  été  signalé.  Vous  vous  souvenez  qu'un  homme  de  40  ans, 
{.Tand,  bien  musclé,  mais  pûle  et  d'aspect  fatigué,  nous  avait  été 
envoyé,  d'un  service  de  médecine,  pour  une  affection  chronique 
du  genou  droit.  Ce  genou,  depuis  deux  ans,  est  gros  et  un  peu  dou- 
loureux, mais,  il  y  a  deux  mois,  l'état  local  s'est  aggravé.  Le  ma- 
lade est  entré  en  médecine  et,  par  une  première  ponction,  l'on  a 
retiré  du  liquide  séreux;  mais  l'articulation  n'a  pas  tardé  à  se  rem- 
plir, une  seconde  ponction  n'a  donné  que  du  sang.  —  Quand  vous 
Pavez  vu  pour  la  première  fois  salle  Michon,  le  genou  é.tait  rede- 
venu très  gros,  très  douloureux  ;  la  pression  était  fort  pénible  au 
niveau  des  extrémités  articulaires,  spécialement  du  condyle  interne 
du  fémur,  mais  les  lésions  osseuses  semblaient  assez  restreintes 
{M»ur  qu'une  résection  fût  encore  suffisante. 

Ce  fut  l'intervention  que  je  proposai  au  malade,  et,  il  y  a  trois 
semaines,  je  me  mettais  en  devoir  de  la  réaliser  devant  vous.  Mais 
^  peine  le  genou  fut-il  ouvert  qu'il  s'en  échappa  un  énonne  flot  de 
*fing  mêlé  (le  caillots  :  la  cavité  articulaire  en  était  toute  remplie 
et  Ton  eût  dit  une  vaste  poche  d'anévrysme  diffus.  J'enlevai  tout 
^  sang  et  les  grumeaux  fongueux  dont  il  était  mélangé,  et  mon 
doigt  pénétra  dans  une  large  caverne  creusée  dans  répaisseur  du 
rondijle  interne  du  fémur,  et  qui  remontait  haut  vers  la  diapinjse; 
tout  le  pourtour  en  était  ramolli  et  friable  et  les  lésions  se  pro- 
longeaient si  loin,  les  condylesdu  tibia  étaient  de  leur  côté,  si  pro- 
fondément atteints,  que  l'amputation  de  la  cuisse  nous  parut  néces- 
saire. Je  lis  cesser  le   chloroforme,   et  le  malade  une  fois  bi<»n 

LCJARS,  LEÇ05S  DE  CHIRURGIE.  i  ^ 
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réveillé,  je  lui  exposai  le  Iriste  élat  de  son  genou  et  l'uigence  irini 
large  sacrifice.  II  y  consentit  et  s'en  remit  a  moi.  On  redonna  Ir 
chloiofurme  et  je  pratiquai,  sans  incident,  l'umputatiaTi  ile  la  cuiss*' 
:'i  lambeau  anltiricur.  Notre  malade  est  aujourd'hui  guéri. 

Je  vous  présente  son  fémur,  et  vous  pouvez  voir  que  le  coiuiylc 
inlerne  est  !i  jour,  qu'il  est  creusé  d'une  énorme  cavité  fermée  en 
lias  par  le  seul  cartilage  d'encroûtement,  et  s'ouvrant.  en  avant, 
sut'  le  côté,  en  ari'i^re.  par  autant  de  cratères  irréguliors.  CetU- 
cavité,  tie  paroi  friable  cl 
de  coiitoui-s  iri-égiiliei-s, 
s'étend  loin  dans  le  tissu 
spongieux  de  répiphysc 
et  vers  le  eonal  médul- 
laire. Elle  était    retiiplii' 
(/('  fongogiU's  et  tic  cail- 
lots ;  et  il  semble    bii'ii 
que  ce  fût  là  le  foyer  ini- 
tial du  pro 

Vosléife    Itibercultftxf 
i-pitlrnli'  liu  cotitlylc   in- 


b  son  centre,  a   fiui  par 
se  rompre,   mettant 
communication  la  cavité 
(ju      d  le     c     ^  arliculaire  avec  les  aréo- 

les, larges  et  saifruiinios. 
du  ti  su  lipongieuxdt  1 1  piplnse  i  ce  moment  survinrent  el  le  j;ii[i- 
Ikment  evtiênie  (.t  h  s  vnes  djuleuis  des  dernières  semaines.  IVIli- 
lut  nous  semble  t  il  !  cvolution  de  (.elle  hémarlbvoselubeiTulrnse. 
I    cetli  fuiuiL  anoimilt  de  tumtu}  blanche,  à  conlenu  sanglant. 


\o\të  vovez  Lombien  cettL  alTectmn  banale,  la  tumeur  blanolie  du 
^cnou  es{  susceptible  de  préiintit  dis  allures  diverses.  Une  autre 
question  nous  lestenil  à  rt  oiidie     dont  l'importance  pratiqua' 
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serait  grande  :  quelles  sont,  parmi  ces  types  différents,  les  formes 
tfonianément  curables,  ou,  du  moins,  celles  qui  céderont  à  la 
thérapeutique  conservatrice;  et  vous  savez  que,  sous  ce  dernier 
terme,  nous  devons  entendre,  en  fait  de  tuberculose  ostéo-articu- 
laire,  à  part  le  traitement  général,  la  révulsion  profonde,  Timmo- 
bilisation  et  la  compression 

Vous  vous  convaincrez  vite  que,  môme  les  variétés  du  début, 
dapparonc<î  bénigne,  et  qui  semblent  le  mieux  se  prêter  à  ces 
efforts  de  conservation,  les  déjouent  souvent;  je  parle  de  Tadulte 
et  même  de  l'adolescent.  Notre  jeune  malade  d'aujourd'hui  rentre 
dans  ce  dernier  groupe  :  il  n'a  que  17  ans,  et  la  tuberculose 
du  genou  a  marché  si  vite,  malgré  nos  tentatives  conservatrices, 
que  nous  sommes  dans  la  nécessité  de  pratiquer  la  résection.  Il 
n'est  que  temps,  si  nous  voulons  éviter  pire.  Chez  ces  jeunes  sujets, 
qui  n  ont  pas  encore  achevé  leur  développement  osseux,  une  résec- 
lion  trop  large,  qui  dépasse  le  niveau  des  cartilages  épiphysaires, 
devient  une  mutilation  d'une  gravité  exceptionnelle  pour  l'ave- 
nir: car  Taccroissement  de  l'os  est  supprimé  du  fait,  et  cet  arrêt 
de  développement  local  retentit  sur  tout  le  reste  du  membre^  Je 
me  souviens  d'avoir  vu  ici,  en  1890,  un  homme  d'une  cinquan- 
taine d'années,  qui  avait  subi,  au  genou  droit,  dans  son  enfance, 
une  de  ces  résections  de  largeur  excessive  ;  le  raccourcissement 
était  monstrueux,  et  le  membre  droit  n'était  guère  plus  long  que 
la  cuisse  gauche.  Chez  notre  malade,  nous  ne  courons  pas  le  ris- 
que de  pareil  accident  secondaire,  car  à  17  ans,  les  cartilages 
de  conjugaison  ont  déjà  fourni,  si  je  puis  ainsi  dire,  une  bonne 
partie  de  leur  carrière.  Nous  ferons,  malgré  cela,  tous  nos  efforts 
pour  ne  pas  les  intéresser. 


XV 


LES  PHLÉBITES  LATENTES   CHEZ    LES   VARIQUEUX 


Les  phlébites  du  membre  inférieur,  d'observation  courante.  —  Phlébites  d'ori- 
gine urélhrale.  —  Phlébites  génitales  chez  la  femme.  —  Les  phlébites  nri- 
queuses.  — Les  ])hlébitcs  latentes  chez  les  variqueux. — Exemples  :  indolence, 
absence  d'œdème,  accidents  possibles.  —  Traitemeuf. 


Messieurs, 

J'ai  à  vous  entretenir  de  toute  une  série  de  phlébites  du  membre 
inférieur,  de  forme,  de  localisation  et  de  gravité  fort  diverses,  et  je 
désire  insister  sur  une  variété  particulière,  moins  commune,  moins 
apparente,  et  qui  se  rencontre  surtout  chez  les  variqueux. 

I.  —  Un  homme  de  52  ans  nous  entrait  salle  Miehon,  il  v  a 
quelques  jours,  avec  un  œdème  douloureux  étendu  à  tout  le  mm' 
hre  inférieur  gauche,  et  surtout  accusé  à  la  cuisse.  Grand,  robuste, 
puissamment  musclé,  il  n'avait  jamais  été  malade,  lorsqu'il  fut 
pris,  il  y  a  un  mois,  d'une  blennorrhagie  aigué;  mal  traité,  H 
s'aflaiblit,  perdit  l'appétit,  maigrit,  et  il  ne  tarda  pas  à  ressentir 
dans  les  deux  jambes,  et  surtout  au  mollet  gauche,  des  douleurs 
sourdes,  des  crampes  qui  revenaient  toutes  les  nuits;  puis  sa 
jambe  gauche  devint  lourde,  enda,  et  très  vite  l'œdème  se  géné- 
ralisa à  tout  le  membre  inférieur,  et  acquit  des  proportions  telles, 
que  ralilemenl  s'imposa.  Le  gonflement,  très  dur,  occupait  toute 
la  haulenr  du  membre,  et  semblait  plus  développé  à  la  cuisse: 
il  entravait  la  palpaliou  profonde,  mais  le  doigt  réveillait  une  dou- 
leur assez  vive  sur  la  ligne  médiane  du  mollet,  du  creux  poplité,el 
dans  le  triangle  de  Scarpa.  L'écoulement  uréth rai  persistait,  delà 
rétention  d'urine  était  survenue  depuis  quelques  jours  et  nécessitait 
<l(^s  cathétérismes,  {\i\c  Tétat  de  la  muqueuse  uréthrale  rendait  tn*s 
piMiibles.  De  plus,  la.  température  était  à  38**,  38**,5;  le  pouls  fré- 
quent, Tétat  général  très  déprimé. 

11  s'agissait  d'une  phlébite  du  membre  inférieur  gauche,  con- 
sécutive à  rinfeclion  blennorrhagique  de  l'urèthre  et  de  la  vessie. 


[.^:s  PHLÉBITES  latentes  ciiez  les  VARIQUECS.  2Gt 
iluim sorte  dfi  pbli'gnwtia  albn  dolens,  d'origine  ttréthrale.  El,  de 
Tail.  des  arcidenls  <lii  iiii^mc  gonie  ont  été  signalés,  quoique  raro- 
iiicnL  dans  1rs  alTections  de  l'urt-thre  et  de  la  vessie. 

I.'évoiulion  du  mal  devait,  du  resto.  démontrer  que  celte  patho- 
^l'iiii'  était  Id  vraif  :  sous  rintluencc  du  repos,  du  régime  lacté,  des 
(iniiids  lavages  du  canal  ii  la  solution  de  permanganate  de  potasse, 
brvlentinn  disparut,  au  bout  de  cinq  ou  six  jours,  la  fiL'vre  tomba. 
f\.  3  mesure  (pie  s'améliorait  l'état  des  voies  urinaires,  l'œdème 
ii-i^a  tlf  tir  douhiureux  et  entra  lentement  en  voie  de  décroissance. 

S'hlt'liitedu  meiiihre  inférieur  d'origitiegénito-urinaire  :  telle  était, 
in,  la  formule  cxactedu  diagnostic.  Chez  la  femme,  nous  savons  com- 
liicu  lïnfecliun  des  muqueuses  génitales  sert  souvent  de  point  de  dé- 
{lartnni  phlébites  de  crtle  nature.  Les  exemples  aliundenten  clinique. 

II.  —  Voyez,  au  n°  I  .'i  de  la  salie  Lisfranc,  celte  jeune  femme  de 
■3:iii-':  le  7  mars  dernier,  elle  faisait  une  fausse  couche  de  six 
m<iiN; 'Soignée  chez  elle.  Je  ne  sais  comment,  elle  l'estail  au  lil 
iiuis  semaines,  et  déjà  elle  souffrait  de  sa  jambe  gauche,  sans  qu'il 
y  pill  encore  Irnce  d'œdème;  elle  se  levait,  mais  pour  rcprendi-e 
li~  lit  au  bout  de  quelques  jours  :  cette  fois,  i'enHurc  avait  paru,  :i 
la  cuisse  d'abord,  comme  on  l'observe  si  souvent  en  pareil  cas. 
puis,  progressivemenl,  au  genou  et  h  la  jambe.  Aujourd'hui,  nous 
•  nnslaluns  un  œdtsme  diifus  du  membre,  dont  la  peau  est  chaude, 
li'lltremenl  colorée  par  places  :  à  l'aine,  lu  pression  provoque  une 
'Imileiir  aiguë  cl  permet  de  sentir,  assez  vaguement,  il  est  vrai, 
II»  cordon  cjlindroïde.  En  somme,  c'est  une  forme  moyenne,  légèn^ 
jiIuliH.  (pli  exigera  du  temps,  et  beaucoup  de  temps  pcut-âlre.  pour 
'|uc  la  guérison  soit  complète,  qui  laissera  derrière  elle  de  l'œdi-me 
Himniqtie.  des  crampes,  de  l'atonie  niusculairc.  tous  les  indices  de 
lii'-Kinlres  persistants  de  la  rircublion  veineuse;  mais  elle  ne  saurait 
inilli-ment  étiv  mise  en  parallt'li'  avec  la  forme  infectieuse,  grave. 
iiréiiiissible.  d'observation  raie  dans  les  services  de  chirurgie,  et 
'pli  l'tait  autrefois  un  des  (léaux  des  services  d'accouchement. 

Pourtant,  sous  un  mode  atténué,  et  dont  les  variétés  cliuiques 
*"iil  noiiilireuses,  la  phlébite  d''origine  puerpérale-  ou.  pour  nous 
-nir  d'un  terme  plus  large,  d'origine  utérine,  est  loin  d'élre 
'■iW|ilioniieIle.  l'ne  de  nos  malades  présente  ainsi  une  rechute 
'If  plilrbite  puerpérale  :  accouchée  il  y  a  quatorze  mois,  elle  a  élé 
|iii'«'.  unie  jouis  apri's.  d'un  gonlleinenl  douloureux  du  memhri' 
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l'ue  si-rir 

ci'ssivi'ment  à  la  face  anléro-exterjir  (i<i  ta 
lilr.  el  une  Irainée  de  ciealrici-'s  inaitiui' 
es  <'iil]i!eLi(inssu|>pui-ée3i)hlébilii)ucs.  —  U 


malade  s'était  relevée,  elle  avait  recommeneii  h  marcher,  et.  ilepuis 
six  mois,  la  guérison  semblait  à  peu  près  définilive.  La  seniaim-  iln- 
nii>ro,de  nouveaux  élancements,  de  nouvelles  eranipes  se  sunt  mon- 
très  dans  la  jambe,  un  léger  œdème  occupe  la  l'égion  malléolaiii- 
et  remonte  jusqu'au  mollet,  el,  au  palper,  la  saphène  interne  e^i 
douloureuse.  HMflive  île  pklMle.  très  atténuée,  et  dont  le  repus 
aura  vile  raison,  mais  qui  restera  une  menace  pour  l'avenir,  et  qui 
reparttiira  volontiers'  :  c'est  là,  d'ailleurs,  le  sort  eomuiun  dl'^ 
phlébilîques,  alors  miime  que  la  maladie  pi'cmii''re  n'a  été,  en  sommi-. 
qu'une  phlébite  larvée;  pour  larvée  qu'ellesoit,  l'infection  veiucuM' 
est  tenace,  comme  l'ostéite,  et  devient  souvent  «  prolongée  «, 

Vous  aurez  maintes  fois  l'occasion  de  vous  convaincre.  Messieurs, 
que  les  veines  du  membre  inférieur  sont  un  excellent  réactif  des 
infections  légères,  ébauchées,  du  territoire  génital,  chez  la  femme. 
Après  l'hystérectomie  vaginale,  comme  après  l'accouchement,  s'il 
survient  un  peu  d'œdème  douloureux  de  la  jambe  gauche,  ou,  plus 
souvent  peut-être,  de  la  cuisse  gauche,  dites-vous  bien  que  l'asepsie 
n'est  pas  complète,  et  qu'il  faut  agir,  et  cela,  même  si  la  tumé- 
faction est  légère,  s'il  n'y  a  pas  de  cordon  le  long  de  la  veine  cru- 
rale, si  la  températui-e  ne  s'est  élevée  que  de  quelques  dixièmes  iJr 
degré,  si  l'élat  général  rcsle  excellent.  Attendre,  pour  faire  un>' 
large  désinfection,  c'est  permettre  au  foyer  de  s'étendi*  et  df 
grandir,  alors  qu'il  est  encore  facile  à  éteindre. 

lil.  —  A  ci'ilé  de  la  ptilébile  génitale,  c'est  la  plih'fiilr  vai-î- 
(/«PKAC  que  nous  observons  le  plus  couramment,  el,  là  encore, 
les  types  cliniques  sont  très  variés,  et  quelques-uns.  moins  journa- 
liei-s,  méritent  d'être  relevés. 

Nous  distinguerons  trois  catégories  de  phlébites  chez  les  vari- 
queux :  I'  [aphU'bite  infedieune,  (jrape;  '2°  la  phlébite  variqm-iisf 
commune,  et  ses  localisations  diverses;  .""  \p9,  plili'bilex  lalmlrn, 

La  première  forme  confine  au  phlegmon  dilfus  et  îi  l'iafeclion 

I.  Voy.  l'iuL  Vtnrxx   llps  i-fTiilivcs  ilc  [iliV-WIcs.  T7;.--r  'I-H-t.  ISitll 
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purulente.  Je  ne  veux  que  la  signaler,  mais  je  ne  puis  m'empÙL^hor 
de  vous  citer,  à  ce  propos,  un  fait  terrible,  dont  j'ai  été  témoin 
dans  les  premières  années  de  mes  études  médicales,  et  qui  suffira 
à  vous  prouver  combien  était  justifiée,  sous  «  l'ancien  régime  » 
chirurgical,  la  terreur  des  veines.  —  Un  homme  jeune,  grand  et 
vigoureux  (je  le  vois  encore;,  entra  dans  un  hôpital,  voisin  du  nôtre, 
pour  une  phlébite  variqueuse  circonscrite  du  mollet  gauche  :  pros 
du  jarret,  une  bosselure  arrondie,  fluctuante,  un  peu  rouge,  est 
aliénante  à  la  saphène;  le  chirurgien  tire  son  bistouri  et  Tinciso; 
il  sort  un  caillot  et  un  peu  de  liquide  rougeâtre;  le  soir,  un  grand 
frisson,  40**;  des  sueurs  profuses;  le  malade  est  dans  le  coma;  le 
lendemain,  dans  l'apres-midi,  il  était  mort.  Ces  désastres  ne  se 
voient  plus  :  ils  éclateraient  demain,  entre  vos  mains,  si  vous 
cessiez  de  suivre  les  règles  préservatrices,  applicables  partout,  qui 
sont  aujourd'hui  la  morale  de  la  chirurgie. 

Dordinaire,  la  phlébite  variqueuse,  celte  maladie  journalière,  est 
crallures  moins  redoutables.  Elle  peut  porter  sur  les  trotics,  sur  les 
paquets,  sur  les  nodules  variqueux.  Voici  des  exemples. 

In  journalier  de  48  ans  est  renversé  par  une  voiture,  et  l'une  des 
roues  froisse  la  face  interne  de  son  genou  gauche.  Nous  trouvons, 
au  niveau  du  condvle  interne,  une  légère  ecchvmose,  des  varices 
sur  la  jambe,  dans  tout  le  territoire  de  la  saphène,  et,  à  la  cuisse, 
un  long  cordon  arrondi,  din\  douloureux  à  la  pression,  qui  com- 
mence derrière  le  condyle,  et  qu'on  suit  très  régulièrement  tout  le 
long  du  membre  jusqu'au  triangle  de  Scarpa  :  c'est  le  tronc  de  la 
veine,  Ihrombosée.  Un  peu  de  rougeur  h  la  peau,  pas  d' œdème  sur 
lerextedu  membre.  Nous  allons  revenir,  du  reste,  sur  cetle  der- 
nière particularité. 

Autre  variété.  Femme  de  54  ans,  variqueuse  depuis  l'Age  de 
19  ans.  Vous  avez  vu  tout  à  l'heure,  à  la  face  interne  de;  son  tibia 
gaucho,  une  énorme  masse  enchevêtrée  et  noueuse,  un  paquet  de 
veines,  une  sorte  de  tumeur  rouge,  chaude,  très  sensible  au 
moindre  palper,  de  consistance  inégale;  au-dessus,  la  saphène, 
bosselée  et  sinueuse,  n'est  pourtant  ni  douloureuse,  ni  Ihrombosée; 
au-dessous,  un  œdème  dur  enveloppe  le  cou-de-pied.  Que  deviendra 
<'e  phlegmon  variqueux?  Je  ci  ois  encore  qu'il  st»  résoudra,  sans 
suppurer,  malgré  les  apparences,  laissant  les  veines  définitivement 
oblitérées,  et  la  peau  très  altérée,  toute  prête  k  s'ulcérer.  Mais  vous 
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a  souvtiril  jus(ju  au  iiout  di!  son  lïvolulion,  lioiiiianl  lie 
à  des  foypis  suppuri^s  iiiutliplcs,  et  quclquol'ois  rlifl'iis. 

Je  n'insiste  pas,  et  je  me  {onlctile  de  vous  indiquer  un  dernier 
type,  fort  commun,  de  pitléliilc  variqueuse  :  la  plik^hile  des  boss<-- 
lui'cs  isoltïes,  la  phlébile  m-tjmenlaiiv,  suivant  l'expression  de  notrtt. 
collègue  M.  A.  Broea'.  Toute  circonscrite,  clic  figure  souvent 
simple  abcès,  dont  la  nature  vraie  ne  se  révèle  que  par  la  pi 
sencc  des  varices  environnantes. 


Toujours  cst-ilquc,  jusqu'ici,  ta  coin  pi  ica  Lion  plilébiiique  revt^tai 
toujours  des  allures  inllammatoires  tranches.  Il  ou  va  tout  autre- 
ment chez  les  deux  malades  que  je  vous  ai  présentées  tout  à  l'heure. 

Toutes  deux  n'ont  que  très  peu  de  veines  superficielles,  pas  de 
paquets,  pas  de  bosselures,  ni  de  troncs  dilatés,  mais,  à  fleur  d'épi- 
derme.  sur  le  pied  et  la  partie  interne  de  la  jambe,  des  étoiles, 
des  sortes  d'aigrettes  violacées,  marquant  l'eclasie  des  veines  de  la 
peau.  Jamais  d'accidents  :  quelques  crampes,  quelques  unlciues 
passagers,  rien  autre  chose. 

Il  y  a  six  jours,  chez  la  première,  une  ménagt>re  de  54  ans,  la 
jambe  gauche  devient  lourde  et  parait  un  peu  plus  grosse.  Pau 
il'cedème,  pas  île  (hufpia-  bien  accusée,  i\  part  une  légère  scnsihi- 
lité  le  long  de  la  sphène;  et  nous  sommes  tout  étonnes  de  trouver 
la  veine  transformée,  sur  une  longue  étendue,  du  tiers  supL-rieur 
de  la  jambe  au  triangle  de  Scarpa.  en  un  cordon  rigide  vl  plein,  — 
Notre  seconde  malade,elle,  boite  un  peu  depuis  un  mois,  «an»  dou- 
leurs vivet.,  non  plus,  sans  fièvre,  sans  phL^nomèues  aigus;  il  n'y  a 
pas  irwilème,  il  n'y  a  pas  de  rougeur,  et  cependant  nous  consta- 
tons, a  la  l'ace  interne  du  genou,  un  cordon  njtindroîde,  très  volu- 
mineux, peu  srnsiùlc.  et  qui  se  prolonge  jusqu'à  mi-cuîssc. 

Voilà  donc  deux  malades,  variqueuses  toutes  deux,  quoique  II 
un  degré  léger,  en  apparence,  et  qui.  jiajis  enune  apprêriaMe.  «on/ 
alleinles  d'une  longue  phlébite  de  Iti  saphène.  prem/ue  indolente,  et 
sanK  œdème.  Pourquoi  cette  absence  de  douleur  et  d'œdèrae?  Nous 
verrons  tout  à  l'heure  k  eu  discuter  la  pathogénie.  11  n'en  est  pas 
nmins  intéressant  d'attirer  l'attention  sur  ces phlMtes  lalenlex,  qui 
s'accusent  seulement  par  quelques  troubles  fonctionnels,  fugaces  et 
superficiels,  et  qui  peuvent  acquérir  une  grande  extension. 

I    A.  Dnuci.   Ëiiiilr  diniciiir  Mir  la  plili^trilc 
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Il  n'i-'st  pus  douteux  que  pareils  faits  ne  passent  soiiveni  inapcr- 
Lii»5.  cl  que  lelat  variqueux  ne  crée  tlans  les  veines  An  membre 
iiilVi'ioui-  un  lociix  miiiori»  resislaiilia',  où,  sous  une  cause  insigni- 
\\si  aili-,  phléljili-  et  Ihroniijosc  se  produisent  sans  briiil.  C'est  h  une 
|(ïi  liioiît'iiie  du  môme  genre  qu'il  faut  attribuer,  sans  doute,  pour 
tiiia'  griindo  part,  ces  œdèmes,  et  quelquefois  les  accidents  pkis 
^i-avcs,  qui  succèdent  à  l'immobilisation  prolongée  des  membras, 
^1  la  suite  des  fraclurcs,  par  exemple.  Le  variqueux,  plus  que  loul 
,iikti'i\  est  prt^disposé  h  de  pareilles  eomplieations.  Vous  en  avez  vn 
iiii  exemple,  ici  miïme.  chez  une  jeune  malade  que  nous  avions 
np«irà' d'une  ankylose  du  genou  :  lorsqu'elle  se  leva,  au  42' jour. 
.  ju^rison  étant  bien  complèli;  et  le  genou  droit  et  solide,  une 
Crtaiiio  pesanteur  du  membre,  un  cngourdissemont  musculaire, 
dus aecentué  que  de  coutume,  ne  tardèrent  pas  à  se  montrer  :  en 
liftant  le  mollet,  nous  trouvâmes  lasaphèneextenielhrombosée 
l  sensible  sur  toute  la  hauteur  de  la  jambe.  Or,  cette  jeune  femme 
sentait  à  peine  quelques  bosselures  variqueuses  sous-cutanées, 
jnais.  depuis  longtemps,  elle  avait  les  signes  fonctionnels  des 
*rices,  des  erampes,  des  élancements  brusques  dans  les  masses 
iiiisrulaires  de  la  jambe,  un  peu  d'œdàme  péri-nialléolairc,  et  la 
.  sur  la  face  interne  du  tibia  et  sur  le  dos  du  pied,  était  semée 
B  marbrures  bleuâtres,  étoilées,  constituées  par  des  varices  dcr- 
"■'lues.  L'accident  fut,  du  reste,  très  bénin  et  ne  demanda  qu'un 
(•t*u  lie  repos,  pour  disparaître. 

"P  liens  il  vous  faire  remarquer.  Messieurs,  le  caracltHT  indolent, 

'"t^il.  inaltenihi,  par  suite,  de  ces  phlébites,  chez   les  variqueux. 

'*  Contraste  est  1res  marqué  entre  la  sensibilité  a  peine  développée 

'''■  ces  longs  cordons  thromboses,  et  les  douleurs  vives,  les  éprcin- 

'•"s  niusculairos,  les  crampes  tenaces,  qui  forment,  en  général,  cor- 

"^fîe  à  la  phlébite  profonde.  S'il  vous  arrive  jamais  d'assister  aux 

l"'eiuières  heures  d'une  phlegmalia  alba  dolens,  vous  n'oublierez 

f'us  ces  secousses  douloureuses,  ces  tiraillements,  ces  contractures, 

'fi,  de  la  cuisse,  s'irradient  dans  le  mollet,  el  semblent  élii-er  l'un 

*l""èii  l'autre  tous  les  muscles  de  la  jambe.  Ces  spasmes  se  pro- 

•"gpjit,  d'ordinaire,  jusqu'il  ce  que  l'œdème  ait  paru,  et  que  la 

"'•""nibose  se  soit  complétée;  ils  se  renouvellent  à  chaque  poussée. 

''*  «l'avance  signalent  les  recbules.  Tout  au  contraire.  les  phlébite* 

'"iurficivUcit,  dont  nous  parlnns,  naissent  et  grandissent  presque 

"^ns  syinpti'tmes :  de  ren^onrdi-isi-ment,  un  membre  lourd  et  qui  se 
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refuse  à  la  marche,  el  voilà  tout,  a  telles  enseignes  (|tie  les  tnaladefl 
peuvent  rester 'un  mois  duraut.  comme  l'une  des  nûlres,  sans  s'in^ 
quiétor  de  ces  quelques  phénomènes  aniirmaus. 

Pourquoi  celte  indolence  relative?  La  raison  en  est  simple 
toute  anatomiqiic  :  elle  réside  tout  enlière  ilaiiH  le  iiiotle  fie  rit 
talion  veineuse  des  nerfs  superficiels  el  des  nerfn  profonds. 
veines  des  nerfs  superlieiels  n'aboutissent  nullement  aux  tront^ 
veineux  sous-cutanés  :  toutes  se  rendent  ans  troncs  veineiis.  sou! 
aponi^vrotiques,  qui  reçoivent,  en  outre,  le  sangdc  retour  des  neri 
profonds  '  :  aussi  l'arrêt  circulatoire  dans  un  segment,  si  long  s 
il,  d'une  veine  superficielle,  ne  retentit  que  peu  sur  la  circulai 
nerveuse,  qui  conserve  ses  voies  de  dérivation  physiologiques, 
la  thrombose  superficielle  ne  saurait  agir  sur  les  nerfs  voisins  qi|i 
par  la  seule  compression.  Il  en  est  tout  autrement  dans  les  thrrM 
lioses  profondes  :  la  slase  se  répercute  jusque  dans  l'épaisse 
mémo  des  cordons  nerveu?L  et  de  tous  les  nerfs  de  la  région,  ell 
y  crée  Teetasic  des  veinules  d'origine,  et.  si  j'ose  dire,  une  sori 
de  compression  intra-névrilcmmatique  :  d'où  l'intensité  plus  grani 
d'où  l'irradiation  pins  étendue,  des  phénomènes  douloureux. 

Pour  te  qui  est  de  Vayh'-inc,  nous  avons  répudié  depuis  longtei 
cette  théorie  d'un  mécanisme  trop  simpliste,  qui  le  faisait,  pari 
et  toujours,  solidaire  de  la  thrombose.  L'oblitération  d'une  i 
et  d'une  grosse  veine,  ne  suflil  pas  toujours  à  produire  une  1 
table  stase,  et  la  slase  ne  sufGt  pas  non  plus  k  produire  l'a 
d'autres  conditions,  toutes  locales,  interviennent,  surtout  lorsqfl 
la  phlébite  est  l'agent  d'oblitération  veineuse.  Les  ( 
conscrits  et  passagers,  qui  occupent  le  territoire  même  du  sogi 
thrombose,  durent  quelques  jours,  el  s'évanouissent:  l'évoluUj 
descendante  de  l'œdème,  qui.  Inrs  de  thrombose  du  tronc  prindiq 
commence  très  souvent  par  la  cuisse,  puis  s'étend  du  genou  àl 
jambe,  enfin  au  cou-de-pied,  toutes  ces  apparentes  anomalkT 
montrent  que  la  pathogénie  est  trop  compieiie  pour  se  laist 
enfermer  tout  entière  dans  une  formule  toute  physique. 

Je  vous  rappellerai  encore  un  dernier  point  :  les  malades  t 
qui  nous  avons  découvert  des  phlébites  latentes,  n'avaient  que  | 

1.  IJcÉAccr  I.Nins.l^luileiiniiIiimiqiie.siirtca  rarssaiii sBiigiiins  des  nert».  (Jraliiii 
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varices  sotis-cutaiit^cs;  mais  tous  préseiilHieiil.  à  la  Taco  iiilcnic 
In  juniliu.  ît  la  région  ptîri-trialIcolairL',  au  ilos  du  pied,  des 
rariccK  ilrnniqiies,   bien  df^veloppécs.    Ilecliercfiez  avec  soin  ces 
t-loiI(hs  bicudires  sous-épideniiiques,  qui  sumbleiil,   d'orditiairt'. 
L-iiiorger  de  la  profondeur,  et  s'irradier,  en  orboi'escenocs  sinueuses, 
uiitniiril'un  pelit  tmnculecentral;  jclesai  vues  parfois  exlrëmemenl 
«uilluonlos,  et  recouvrant  comme  d'un  lacis  le  pied,  la  jambe  et  In 
ICC  interne  du  genou  :  ehez  une  de  mes  anciennes  malades,  elles 
[uraienl  comme  une  sorte  de  cliaussetle  d'un  rouge  foncé.  — Ces 
'ives  ciifam'eti  ilécèlfiU  timjinirn  un  procesmis  variqueux  prn- 
fonel.  Vous  verrez  de  temps  en  temps  des  malades  qui  portent  de 
olumineuses  varices  a  Tune  des  jambes  et  n'en  souflVciit  pas,  et 
j^iii  souffrent  beaucoup  de  l'autre  jambe,  où  l'on  ne  trouve  que  les 
leaus  variqueux  intra-dcrmiques.  On  pourrait  distinguer  trois 
les.  aux  varices  des  membres  inférieurs  :  la   forme  profonde, 
itiale,  première  étape  du  processus,  comme  l'ont  montré,  dt's 
'85a,  les  belles  reeliorches  de  M.  Vcrncuii;  la  forme  gous-cvlanée, 
''"nttnitne;  la  forme  cutanée;  il  est  évidentqu'à  une  période  avan- 
ies trois  types  se  mêlent  et  se  combinent.  A  la  forme  sous- 
née  correspondent  la  phlébite  variqueuse  classique,  et  ses  va- 
tés  cliniques  les  plus  ordinaires;  avec  la  forme  cutanée  coexistent 
'^*vent  tes   phlébites  latentes,   auorniales,  dont   nous  venons  de 
1er. 


ctuii 
Vfom 


Qu'elles  soient  bénignes,  j'en  conviens:  pourtant  leur  indolence 
'•"ï^me  devient  un  danger,  le  malade  ne  s'an-éte  pas,  il  continue  .i 
'•^anliLT.  à  travailler,  sans  trop  s'inquiéter,  d'ordinaire,  de  cette 
'^Urdeur  du  membre,  que  n'accompagnent  ni  douleurs  vives  ni 
**(lèrae  :  et  pendant  ce  temps,  le  processus  pblébitîqne  a  beau  jeu 
jour  s'étendre,  et  des  accidents  emboliqucs  peuvent  survenir. 
Le  professeur  Azam  (de  Bordeaux)  avait  attiré  l'attention  sur  la 
l  subite,  qui  a  été  observée  dans  quelque-ras,  ii  la  suite  de  la 
ungue  immobilisation  des  fractures,  au  pi-emier  lever,  aux  pn*- 
Ijniurs  essais  de  marelie.  Noui.  avons  été  récemment  témoins  d'un 
"  bit  analogue,  que  je  tiens  à  vous  rapporter,  bien  que  nous  n'ayons 
pas  en  do  conlirmation  nécropsique  :  un  homme  d'une  einquan- 
laine  d'années,  varitpieux,  nous  est  apporté  avec  une  fracture  de 
jambe;  on  l'immobilise:  au  bout  de  quarante  jours,  l'appareil 
jildtré  est  enlevé,   la  consolidation  est  achevée,  et  quelques  jours 
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après,  le  malade  commence  à  se  lever,  pourvu  d'une  botte  silic»- 
tée.  Bientôt  il  nous  demande  à  rentrer  chez  lui,  cl  nous  lui  recoio- 
mandons  de  ne  marcher  que  très  peu  et  de  rester  fort  pinideri.ti 
durant  plusieurs  semaines.  Au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  I  ^ 
famille  vient  nous  apprendre  qu'il  était  mort   subitement.  Voici 
ce  qui  s'était  passé  :  il  avait  retiré  l'appareil  silicate,  et,  ne  souf- 
frant pas,   il  s'était  fatigué;  sa  jambe  s'était  un  peu  œdémaliéc^î 
mais  il  n'en  avait  pas  tenu  compte;  un  soir,  il  avait  été  pris  d'ua^' 
suffocation  subite,  et  il  avait  succombé.  Je  ne  doute  pas  qu'un 
phlébite  ne  se  soit  développée,  sous  l'influence  de  cette  march 
prématurée,  phlébite  indolente^  qui  s'est  teiminée  par  une  embdi^^ 
mortelle. 

Je  finirai  par  une  conclusion  toute  pratique,  que  vous  avez  vous-' 
mêmes  déduite  de  ces  quelques  faits  :  chez  les  variqueux,  alor^ 
même  que  le  processus  ectasique  n'est  indiqué  que  par  des  varices- 
dermiques,  dans  la  forme  cutanée,  que  je  vous  signalais  tout  à 
l'heure,  il  faudra  accorder  une  grande  attention  au  moindre  indice 
de  gône  circulatoire  et  soigneusement  explorer  les  troncs  veineux 
superficiels  et  profonds,  et,  lors  de  fracture,  d'affection  articulaire, 
restreindre  au  minimum  la  durée  d'immobilisation,  et  surveiller 
longtemps  les  premiers  essais  de  marche.  Le  traitement  de  ces 
phlébites,  une  fois  découvertes,  n'est,  d'ailleurs,  nullement  com- 
plexe :  le  repos  au  lit,  l'enveloppement  ouaté  du  membre,  résument, 
en  général,  la  thérapeuliqucî  nécessaire.  Avec  ces  précautions,  les 
embolies  doivent  être  fort  rares,  comme  elles  le  sont,  en  somme, 
dans  la  phlegmatia  alba  dolens  proprement  dite;  s'il  s'en  pré- 
sentait quelques  menaces,  si  quelques  accidents  pulmonaires  larvés 
dénonçaient  rémielteinent  partiel  du  caillot,  je  n'hésiterais  pas  un 
instant  à  mettre  à  découvert  la  veine  thrombosée  et  à  jeter  une 
ligature  au-dessus  de  la  limite  de  thrombose,  ou  même  encore,  à 
réséquer  tout  le  segment  correspondant.  Rien  ne  me  semble  plus 
rationnel  que  celte  pralicjue,  conlirmée,  du  reste,  par  un  succès 
récent. 
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LES  DEFAUTS  D£  CONSOLIDATION  DES  FRACTURES 
AU  TIERS  INFERIEUR   DE  LA  JAMBE  ET  LEUR  TRAITEMENT 


■  olIIps  g^iiéraW  du  Irailemeiit  des  Iracliiri's.  —  Krôqiience  di-s  consolidn- 
■  é«iis\iric»sfs.  au  tiers  tiiférieur  de  la  jambe;  deux  variêlés  :  I"  reiarÛM  de 
«i~«3fi^ofirfflfian  et  pseudartlirose  ;  3*  ealt  vicieuz.  —  Les  reianh  de  eonâùlida- 
^  don  :  leurs  causes.  —  L'ahsence  d'une  coaplalioit  large  en  esl  ta  faiise  prin- 
«~  âpale.  —  Obstaeles  à  la  eoaplatioii  )ar^  :  résislance  musculaire;  chevauche- 
Ks^cnl  :  interpositions.  —  Traiteineut.  —  Cal*  vicieux  ;  deux  types  :  1*  renvei'- 
s^^^'iupnl  du  pied  eu  riehnrs.  —  2' renvei'seineul  du  pied  en  dedans.  —  Inler- 

Elinn  opêraloire  :  uslènliimii-,  liui-aii-e  ou  cunéirormc,  des  deux  os  ou  de 
ulV„..-Kxeu.ples.-.  dis.-ns,i,.i,. 
n< 


MesstEnis, 


ene  sais  rien  tic  plus  diificilp,  en  rhii'ui{,'ii',  fnie  h*  liaitcinent 
^  fracluros.  j'entends  le  trailcnienl  complel.  qui  ne  borne  pas  ses 
:iiiiLilii)NSJt  la  cnnsolidatton  pure  et  simple  des  IVagmonts,  mais  qui 
<»'  Induit  par  le  retour  intégral  des  fonctions.  On  immobilise  le 
membre  Tracturé.  on  le  laisse  ôO.  40  jours  dans  son  appareil,  il  esl 
•solide:  le  malade  commence  h,  se  lever,  il  quitte  l'iiâpital,  vous  le 
Vcrda  de  vue.  Est-il  guiSri  ?  Et  la  durée  d'hospitalisation  peut-elle 

Pompter  réellement  pour  le  «  leinps  de  guérison  «?  Non,  certes: 
^  faites-vous  des  raideurs,  des  atrophies  musculaires,  de  la  résis- 
■ncetîiicore  încompii-te  du  cal.  de  ia  nutrition  altérée  de  tout  le 
membre?  Uiles-nioi  quand  cet  homme  reprendra  la  pii'nitudc  du 
finelitiimemciit  journalier  de  son  membre,  (juand  il  s'en  servira 
■rannnie  devant  •  :  alors,  il  sera  guéri.  La  clientèle  extra-hospitalii';re 
'wsmrinagc  des  exemples  trop  nombreux,  el  souvent  trop  p;':iiiblcs, 
"e  ces  longues  périodes  de  réparation  Encore  si  lout  se  bornait  lii  I 
'  %  fractures  qui  se  consolident  lard  ou  qui  ïjc  eonsidideut  iiiliI 


.  Pour  être  aussi  vieux  que  la  chirui 


■gn", 


Mais  le 

'«'"t  loin  d'être  i 

sujet  n'en  est  donc  pas  moins  toujours  nouveau  et  toujours  pratique. 

Ji-  veux  vous  entretenir  aujourd'hui  des  fractures  du  tici's  inlé- 
'l'irilt;  la  jambe,  l'une  des  variétés  où  les  défauts  de  conseliduliitti 
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Si-  vfiiriit  le  plusfri^quemmentJIsri'pondent,  du  reste,  à  deux  types 

1"  /('  relard  île  consoliilalion  et  la  pspiiilarthrose  ;  2"  tes  cah  vicieux. 

I.  —  J(!  vous  montrais  tout  h  l'heure  un  homme  tic  60  ans.  atteint 
il'une  fracture  sus-inall»iolaire  de  la  jambe  droite  l't  immoliilisét 
depuis  trois  mois,  dans  une  série  d'appnrciIssuccËSsirs.  chez  lequd< 
lin  trouve  encore  une  légère  mobilité  inlerfragmenlaire:  mais  les 
IVaguients  sont  hien  en  plaee  et  de  rapports  normaux,  et  il  ne  s'agit 
là,  en  réalité,  «[ue  d'une  consolidation  retardée. 

La  situation  est  tout  autre  chez  un  second  malade,  «lui  nous  est 
venu  d'un  autre  h(')pilal.  et  que  nous  allons  opérer  tout  fi  l'heurt!. 
Son  accident  remonte  â  plus  de  trois  mois  :  en  tombant  d'un 
omnibus,  il  se  fractura  la  jambe  au  tiers  inférieur.  Une  goutlièn 
plâtrée  fut  ap[iliquée  au  bout  de  deux  jours  et  rctin^e  33  jours;i 
après  :  la  mobilité  était  presque  aussi  accusée  que  le  leiidcmaia 
du  Iraumalismc.  Depuis,  elle  s'est  à  peine  modifiée.  Aiijnurd'hui, 
voici  ce  que  vous  pouveï  constater  avec  moi  :  le  pied  et  le 
inférieur  de  la  jambe  sont  déjetés  eu  dehors,  au  repos,  et  comme' 
roudés;  mais  la  déviation  se  réduit  avec  ta  plus  grande  facilité,  et, 
en  saisissant  le  cou-de-pied,  on  lait  mouvoir  sans  peine  lo  fragment 
inférieur  d'avant  en  arrière  et  d'un  cftté  ii  l'autre  :  il  nemble  qu'il 
n'y  ail  aucune  ébauclte  de  soudure  ostieiise.  En  dedans,  a  quatre 
travers  de  doigt  au-dessus  de  la  malléole,  le  fragment  supérieur 
du  tibia  dessine  un  relief  lœs  saillant  sous  la  peau  :  il  lu  soulève  en 
avant,  au  niveau  de  l'arête  brisée  du  bord  antérieur,  lorsque,  le 
membre  relevé,  on  laisse  doucement  retomber  le  lalon.  J'ajoute 
que  loutcî  ces  explorations  sont  douloureuses  et  que  la  moindre 
pression,  exercée  de  bas  en  haut  sur  la  plante  ilu  pied,  ixWeilIc 
vne  vive  nentibiliW  au  foyer  de  la  fracture  non  consolidée. 

U  y  a  donc  autre  chose,  ici,  qu'une  évolution  ralentie  de  la  cica- 
trisation osseuse;  elle  manque  totalement.  Chez  nos  deux  malades, 
la  question  thérapeutique  se  pose  en  des  termes  dirTérents. 

Va  d'abord,  pourquoi  ces  anmualifx  tlaus  le  développement  du  cal, 
ces  retards  ou  ces  absences? 

Je  ne  l'eprendrai  pas  la  longue  énumération  que  vous  trouverez 
partout  à  l'éliologie  des  pseudarihroses  ;  je  ne  vous  parlerai  pas  du 
■  scorbut  local  >,  de  la  nutrition  viciée  des  membres  longtemps 
emprisonnés  dans  des  appareils  liennéliques.  Le  temps  est  passé  de 
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celle  immobilisation  h  outrance,  et  les  progrès  de  chaque  jour  nous 
en  éloignent  de  plus  en  plus. —  Je  vous  parlerai  très  peu  des  causes 
générales,  de  l'âge,  des  diathèses  :  il  n'est  pas  douteux  qu'un  âge 
avances  qu'un  état  général  précaire  ne  soient  de  mauvaises  con- 
ditions pour  obtenir  un  bon  cal,  et  je  ne  veux  méconnaître  le 
n)lc  ni  de  la  syphilis,  ni  du  saturnisme,  ni  des  autres  maladies 
générales;  pourtant,  a  part  l'existence  de  lésions  locales,  il  semble 
bien  que,  réduites  à  leur  influence  trophique,  les  diathèses  n'aient 
qu'une  action  restreinte,  au  moins  dans  l'immense  majorité  des 
faits.  Que  de  syphilitiques,  que  de  saturnins,  que  de  vieillards  se 
brisent  la  jambe  et  la  consolident  parfaitement! 

Je  veux  dire  simplement,  qu'en  pratique  courante,  il  ne  faut  pas 
Irop  se  presser  de  mettre  sur  le  compte  de  l'état  général  un  relard 
«le  consolidation,  qui  s'explique,  le  plus  souvent,  par  des  causes 
plus  précises  et  loules  mécaniques. 

11  est  une  condition  indispensable  à  la  formation  d'un  bon  cal  : 
c'est  que  les  fragments  soient  et  restent  en  contact  par  une  large 
surface.  Or  cette  coaptation  nécessaire  n'est  pas  toujours  réalisée 
ou  ne  se  maintient  pas,  alors  que  primitivement  elle  semblait 
obtenue.  Pourquoi? 

le  premier  obstacle  est  dû  à  la  résistance  musculaire^  aux  con- 
tractures réflexes,  que  les  douleurs  provoquées  par  les  manœuvres 
de  réduction  exagèrent  encore  :  le  chloroforme,  en  pareille  occur- 
rence, devient  formellement  indiqué  et  l'on  doit  y  recourir  tout 
de  suite,  plutôt  que  de  se  résigner  à  un  à-peu  près.  On  ne  sait  que 
trop  ce  que  deviennent  plus  lard  ces  fractures  à  peu  pj^ès  réduites. 

Il  y  a  surtout,  dans  le  foyer  de  fracture  lui-même,  dans  la  forme 
cl  les  rapports  réciproques  des  fragments,  une  série  cVobstacles 
mcaniques  au  «  large  contact  ».  Voici  les  principaux  :  1°  un  che- 
vauchement considérable,  entretenu  par  l'obliquité  extrême  des 
deux  bouts  osseux  en  présence;  2°  la  présence  d'un  fragment  inter- 
fii^iaire,  oblique  ou  très  mobile,  ou  d'esquilles  volumineuses; 
'^""^^épanchement  sanguin  inter- fragmentaire,  d'abondance  anor- 
male; i""  V  interposition  de  lambeaux  musculaires^  musculotendi- 
"cux  ou  aponévrotiques. 

Les  fractures  au  tiers  inférieur  de  la  jambe  aft'ectent  souvent  le 
lypcde  la  fracture  en  V,  de  Gosselin;  le  fragment  supérieur  est 
taillé  en  un  V  très  allongé,  a  pointe  interne,  sorte  de  bec  de  flûte. 
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qui  glisse  eu  dedans  du  fragment  inférieur  et  chevauche  largement 
sur  lui  ;  plus  rarement,  la  pointe  du  V  est  externe  et  robliquité 
inverse;  c'est  alors  le  fragment  inférieur  qui  remonte  sur  la  face 
interne  du  tibia.  Nous  avons  constaté  ensemble,  maintes  fois,  celle 
variété  de  fracture,  et  nous  avons  eu  deux  fois  l'occasion  d'en 
vérifier  les  caractères  anutomiques  au  cours  d'une  intervention. 

J'arrive  aux  interpositions  inter-fragnientaires  :  sang,  esquilles 
ou  fragment  intermédiaire,  lambeaux  musculo-aponévrotiqucs.Les 
doux  premiers  types  sont  de  beaucoup  les  moins  importants  :  un 
abondant  épanchement  sanguin  et  de  volumineux  caillots  peuvent 
évidemment  entraver  Taccolement  direct  des  bouts  osseux  et 
retarder  leur  coalescence,  et  Ton  a  voulu  voir  là  une  des  causes 
principales  des  consolidations  retardées,  fréquentes  a  rextréinilé 
supérieure  du  tibia.  Esquilles  cl  fragments  isolés  et  inversés  gùnenl 
aussi  le  travail  régulier  du  cal,  ou  le  rendent  difforme;  mais, 
lorsque  labsence  de  soudui'e  osseuse  est  complète,  au  bout  de 
plusieurs  mois,  comme  chez  notre  second  malade»  et  que  la  mobi- 
lité est  restée  prescjuc  entière,  c'est  à  V interposition  musculaire 
qu'il  faut  tout  d'abord  penser. 

On  la  tenait  autrefois  pour  une  complication  rare,  mais  des  faits 
nombreux  ont  démontré  qu'il  (»ii  est  tout  autrement  :  au  bras,  à  la 
jambe,  à  l'avanl-bras.  elle  est  l'origine  fréquente  de  pseudar- 
tbroses.  Dans  les  IVaclures  du  tiers  inférieur  de  la  jambe,  la  lon|îiit. 
pointe  du  fragment  chevauché  pénètre  dans  l'épaisseur  des  masses 
musculaires,  s'en  coiffe,  et  les  tentatives  de  réduction  primilivc 
sont  quelquefois  impuissantes  à  IVii  dégager,  on  ramène  au  c^n- 
tacrl  et  à  une  contimiilé  régulière  les  deux  extrémités  osseuses  et. 
en  apparence  du  moins,  la  coaplalion  est  exacte  ;  mais  il  ivsle. 
mire  les  deux  surfaces  osseuses^  celte  lame  musculaij'e,  dont  rum- 
d'elles  est  enveloppée,  et  Ion  s'en  aperçoit  plus  tard,  à  la  Iev«''i* 
de  l'appareil,  en  <'onslalant  la  persistance  de  la  mobilité  initiale- 
Si  la  nappe  de  tissu  interposé  n'est  pas  trop  épaisse,  elle  est  su^^ 
ceplible  de  s'atrophier,  de  s'user*,  et  de  <lisparaître  à  la  longue, 
comme  nous  le  veirons  dans  un  instant,  mais,  d'ordinaire,  lors(HH* 
l'on  découvre  In  pseudarlbrose,  elle  a  pris  pied  dans  la  plae*'» 
(•'est-à-<lire  qu'elle  est  devenue  adhérente  aux  deux  fragments. 
(|u'elle  s'est  organisée  dans  son  nouvel  habitat,  et  que  souvent  elle 
a  revêtu  toutes  les  appaiences  d'un  faisceau  musculo-aponévroticp' 
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imnnal.  De  chaque  cùlé  de  celte  barrière,  les  bouts  osseux,  inca- 
pables (le  fournir  un  travail  de  réparation  utile,  s'amincissent,  et, 
iiu  bout  d'un  temps  variable,  souvent  assez  court,  ne  ligurent  plus 
«|u*un  double  moignon  arrondi,  conoïde,  lisse.  La  partie  est  alors 
jli'liiiili veulent  perdue,  et  Taltenle  ne  fera  plus  (pfagj^n'aver  les 
lisions  ot  rendre  plus  malaisée  Tintervention  opéialoire. 

Sur  une  pseudarthrose  ancienne  du  cubitus  droit  que  j'opérai 
à  rilùlcI-Dieu,  en  septembre  1893,  je  trouvai  un  exemple  typique 
«le  relie  interposition  musculo-tendineuse  ;  la  fracture  siégeait 
au  tiers  supérieur  de  l'os,  et  Ton  sentait,  à  travers  la  peau,  les  deux 
fragments,  arrondis  et  minces,  qui  glissaient  et  pivotaient  Tun  sur 
laulre.  Une  incision  suivant  le  bord  postérieur  du  cubitus  me  con- 
«luisil  dans  le  foyer  de  la  pseudarthrose;  les  deux  extrémités 
oxjt^Msex  étaient  séparées  par  une  membrane^  de  A  à  b  millimètres 
fl'épahseur,  très  large^  oblique  en  bas  et  en  arrière^  et  (jui  pré- 
wilait  f aspect  des  muscles  de  Vavant-bras  à  leu^'  insertion  supé- 
l'ieure  :  sur  un  fond  rouge,  musculaire,  se  détachaient  des  stricts 
blanches,  brillantes,  aponévrotiques.  Du  reste,  la  lamelle  se  conti- 
nuait en  avant  avec  la  face  profonde  du  fléchisseur  commun,  et 
venait  se  perdre  eu  arrière,  dans  Textenseur;  elle  adhérait  aux 
«leux  fragments,  mais  seulement  à  leur  pourtour;  par  leur  extré- 
inilé  arrondie  et  lisse,  chacun  d'eux  glissait  sur  la  face  correspon- 
•lanle  du  plan  d'interposition. 

Jincliiie  a  croire  que,  chez  notre  second  malade,  nous  liou- 
^<'rons  une  bande  musculaire  interposée,  et  je  me  base  sur  la 
'nobililé  extrême  que  Ton  retrouve  encore  aujourd'hui,  trois  mois 
après  le  traumatisme,  bien  que  le  membre  soit  à  peine  raccourci 
''*  que  le  chevauchement  soit  très  peu  marqué.  Notre  conduite  est 
''wioute  tracée. 

"•'fait,  lorsque  l'absence  de  réunion  osseuse,  au  bout  d'un  temps 
'^uflisanl,  est  dûment  constatée,  n'est-il  pas  de  mauvaise  pratique» 
''»'  ^attarder  aux  moyens  thérapeutiques,  qui  ne  peuvent  réussir 
'l"^*(ians  les  simples  retards  de  consolidation?  Dans  cette  dernièrtî 
'*^<^nlualité,  nous  avons  h  notre  disposition  nue  excellente  méthode, 
W ]^\  vu  appliquer  maintes  fois,  à  laquelle  j'ai  eu  recours  moi- 
"HMne  et  (pie  j'utiliserai  encore  chez  notre  homme  de  00  ans,  dont 
"*  <'<il,  au  bout  de  trois  mois,  tarde  à  se  compléter  :  je  lui  feiai 
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faire  uno  bollo  silicalée,  ot  je  le  ferai  lever  et  marcher,  'aulrcmcnl 
(lil,  j'aurai  recours  au  froUement  automatique  des  fragmenta.h 
pratique  ne  date  pas  d'iiier,  clic  a  élc  inaugurée  par  W'hilc,  con- 
seillée par  Hunier,  suivie  par  Malgaignc,  Vclpeau,  Smith,  de.  — 
Bruns*,  sur  84  cas  de  fraclures  du  membre  inférieur,  ainsi  Irailis 
l)ar  la  inarcln»  curatrice  (lleiUjehen),  relate  78  guérisons.  El  voilii 
qui  va  à  Tencontrc  du  dogme  vieilli  de  rimmobilisation  absolue  cl 
foi'cée,  dans  le  Irailemeul  des  fractures.  Le  froissement  el  le  mas- 
sage l'éciproques  des  deux  bouts  osseux,  la  gymnastique musculaiiv. 
la  circulation  activée,  impriment  à  toute  la  région  un  l'egaindc  vita- 
lité, dont  i)rofile  le  travail  <rostéogenese. 

Mais,  devant  une  interposition  vraie,  la  méthode  demeure  illu- 
soire. Si  la  lamelle  inler-fragmentaire  est  très  mince,  il  est  possible 
que  le  jeu  réciproque  des  deux  fragments  finisse  par  Téroder,  le 
perforer  et  le  détruire,  et  que.  de  la  sorte,  le  contact  se  rétablissi' 
au  bout  d'un  temps  variable.  Ce  ne  sera  jamais  qu'un  résultai 
exceptionnel.  Et.  d'après  tout  ce  que  nous  avons  appris  de  la  patho- 
génie de  ces  non-consolidations,  le  problème  se  formule  en  tenues 
très  simples  :  si  le  cal  manque,  c'est  que  le  large  contact  n'existe  pas 
entre  les  fragments,  il  y  a  chevauchement  irréductible  ou  interpo- 
sition. Dès  lors,  h  quoi  servira  d'immobiliser  encore?  Ce  qu'il  faut. 
c'est  ouvrir  largement  le  foyer  de  fracture,  reconnaître,  de  vhv. 
les  obslacl(?s,  régulariser  les  fragments,  les  remettre  en  conlinuilé 
cl  faire  la  suture  osscnise.  Tel  sera,  aujourd'hui  encore,  notre  pn>- 


grainuK». 


II.  —  J'arrive  {\\\\  cals  vicieux  proprement  dits  :  la  consolidaliun 
s'est  faite,  mais  en  mauvaise  position,  et  les  fragments  sont  iinim»- 
bilisés  dans  leur  déformation  primitive.  11  y  a,  du  reste.  Ji*^ 
degrés  et  des  variétés  dans  ces  déviations  persistantes. 

Sous  une  forme  atténuée,  tout  se  borne  à  une  im^gularilcducci' 
lui-niénie,  sans  incurvation  de  la  jambe  ni  attitude  vicieuse  d»* 
pied.  La  coaptalion  n'a  pas  été  complète  :  l'un  des  fragments  d(^- 
sine  un  relief  hors  rang,  une  saillie  plus  ou  moins  abrupte,  f  "' 
soulève  et  menace  la  peau. 

Ainsi  en  était-il  cliez  ce  terrassier  de  o6  ans,  qui  nous  était  veii" 
d'un  autre  service,  ci  dont  la  fracture,  de  réduction  fort  pénibl*^"- 

1.  Dkln?.  I)ir  aUffCHiriur  Lclirc  rnn  drr  Knochcnbruchcn.  />rM/.'«r/r<»  (,7<//i//ï//V  .l'iU'*^''''' 
l.iickc  .  I.irl".  '27. 
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avait  iiécessilé  toute  une  série  d'appareils  successifs  :  le  18  juillet, 

il  tombe  d'un  wagonnet,   dont  une  roue  lui  passe  sur  la  jambe 

droite  :  fracture  compliquée  à  5  centimètres  au-dessus  de  Tarticle 

libio-tai*sien  :  premier  appareil  pWtré,  quelques  jours  après;  second 

appareil,  quinze  jours  plus  tard;  troisième  appareil  à  la  fin  d'août; 

rinluction  secondaire,  sous  le  chloroforme,  le  20   septembre,  et 

quatrième  appareil.  En  novembre,  la  fracture  était  consolidée,  la 

jambe  k  peu  près  droite,  mais  il  existait,  sur  la  face  externe  du 

pt'roné,  à  10  centimètres  au-dessus  de  la  malléole,  une  pomte 

irrégulière,  saillante  en  arrière,  qui  semblait  être  Textrémité  du 

fragment  inférieur;  en  dedans,  à  7  centimètres  au-dessus   de  la 

malléole  interne,  un  autre  relief,  taillé  net,  dépendait  de  l'extré- 

raité  inférieure  du  fragment  supérieur,  soulevait  la  peau,  déjà  un 

peu  rouge  et  amincie,  déterminait  de  vives  douleurs,  et  menaçait 

de  la  perforer.  Il  était  tout  indiqué  d'abattre  cette  saillie  anormale, 

et  le  14  novembre,  j'incisai  la  peau  et  le  périoste  à  son  niveau, 

je  la  mis  bien  à  découvert,  et  je  Texcisai,  à  la  gouge  et  au  maillet. 

Il  nous  fut  très  aisé  de  constater,  au  cours  de  Tintervention,  qu'il 

î^'agissait  bien  du  fragment  tibial  supérieur,   légèrement  déplacé 

en  dedans. 

Le  professeur  Richet',  dans  une  clinique  de  1888,  rapportait  un 
fait  du  même  genre  :  fracture  de  jambe  mal  consolidée,  et  saillie 
du  fragment  supérieur  qui  menaçait  la  peau ,  devenue  rouge  et 
douloureuse  ;  il  en  pratiqua  l'abrasion  à  la  scie,  pour  ne  pas 
ébranler,  ajoutait-il,  le  cal  encore  jeune. 

Si  vous  examinez  les  jambes  les  mieux  consolidées,  vous  trou- 
verez couramment,  sur  le  tibia,  et  tout  aussi  souvent  sur  le 
péroné,  ces  accidents  de  surface,  qui  dénotent  un  léger  défaut  de» 
^^^oaplation,  mais  qui,  plus  tard,  s'effacent  d'eux-mêmes,  et  ne 
présentent  aucune  importance  ;  ailleurs,  à  la  suite  de  certaines 
fractures  comminutives,  il  arrive  que,  bien  que  le  membre  soit 
<*n  excellente  attitude,  le  cal  ait  pris  un  volume  excessif,  qu'il  s(; 
^il  entouré  de  végétations  ostéophy tiques,  indice  d'un  travail  actif 
<'l  prolongé  d'ostéite  hypertrophiante. 

Le  plus  souvent,  il  existe  une  déviation  permanente  du  bas  de  la 
jambe  et  du  pied,  et  qui  affecte  plusieurs  types. 

i.  Semaine  médicale,  1888,  p.  173. 
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Dans  le  iirciiiier,  et  le  plus  couramment  oliservé.  tfi  cou-«le-pie 
<'«/  inctn-vë  ou  cou<h'  sur  su  face  cxlerne.  la  rcgioti  malltiolail 
itilenie  fortement  saipanle,  le  pied  renversé  en  dehors,  en  \algus 
e'est  la  déformation  classique  de  la  fracture  de  Dupuylrcii.  l 
ligure  72  \ous  en  fournira  un  bel  exempte. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  87  ans,  que  j'opérai,  salle  Lisfraue.  e 
se|tU'nil)re  1892.  La  fracture  remontait  à  environ  six  mois  :  fou 
mal  traitée,  elle  avait  laissé  le  eal  vicieux  que  vous  voyez,  et  poiU 
l(M|uc!  la  malade,  totalement  impotente,  entrait  à  l'Iiùpilal.  Ci 
dedans,  une  large  ulcération,  déterminée  par  la  pression  coiitî 
miellé  et  les  frullemenls,  couvrait  le  relief,  énorme  et  irrégutier, 
que  dessinait  la  malléole  til)iale.  —  Trt's  vigoureuse  encoi'c  maigri 
son  Sge.  la  pauvre  femme  se  désolait  de  ne  pouvoir  qu'à  peîw 
(juiller  son  lit  et  de  rcsloi'  ;iinsi  à  In  merci  et  à  la  eharge  i 
ci'ux  qui  TcntoU' 
raient;  elle  désirai 
vivement  que  l'o 
cherchât  à  redresse 
sa  jauihe.  Sur  se 
iu^liiiires,  jemedéci 
diii  it  rink'i-venlion, 
Clildiofiirme.  Iian 
de  d'Esmai'cli; 
^m-  incisJDU  sur  la 
face  externe  du  {léi 

Oïl  vicicun  [|u  rntMlc-pipcl  gniichc:  mLéotoiiiie  liiK^flirc  du    foné,  angulairemcl 
pt'niiir^.   cxcisiuii    de   lu    iriflll<>ole  ûitcriie    :  redii'eso-    fondé  •      écarletnei 

des  pérnnjers  lalj 
raiix,  incision  et  décollement  du  périoste,  section  de  l'os.  ; 
ciseau,  oblique  en  bas  et  en  avant,  au  niveau  de  la  eoudure.  iM 
pied  ne  se  redresse  pas;  c'est  h  peine  si  son  bord  externe  se  laiss 
un  peu  abaisser;  il  semble  retenu  et  comme  calé  par  la  grosS 
saillie  malléolaire  interne.  Autre  incision,  symétrique,  en  dedans^ 
sur  celte  malléole,  qui,  friable  ot  graisseuse,  se  brise  et  s'émiclle 
sous  le  ciseau  :  il  eût  été  impossible  d'y  faire  une  section  nette, 
nu  d'y  tailler  un  coin,  il  fallut  l'évider  tout  entière,  eopcau  par 
cn|K>au.  jusque  prés  de  sa  surface  cartilagineuse.  Dés  lors,  une 
traction  énergique  put  ramener  le  |iied  en  dedans,  et  lui  rendre  son 
attitude  normale.  Mais  il  restait,  au  niveau  de  la  malleolu  liltialCi., 
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Kf  DiiM-z  large  prrlo  de  substance,  impossible  à  combler;  jt> 
niirai  celle  cavité  à  la  gnze  salolce,  je  fis  un  snrjot  tic  calcul 
rlc[KVi«»le  du  i>)^'i-oné,  et  je  n'-miis  lu  peau,  l'ausemont  saloli-, 
niltii^re  plâtrée. 

lu  n'y  eut  aucune  réaction,  et,  Tiialgri^-  son  grand  âge.  la  malade 
ijHirlo  très  bien  l'inlervenlion  et  ses  suites.  La  i-i'union  se  fil  bien 
1  de  la  plaie  externe;  mais,  en  dedans,  la  perle  de  sub- 
iallc!)lati'e  fut  ass(;z  longue  h  se  combler;  peu  b.  peu. 
pendaiil.  les  deux  os  lievinrcnt  solides,  et.  au  bout  de  deux 
kh  et  ilenii.  la  malade  pouvait  eoinmencer  à  se  lever  et  à  niai- 
r.  avcr  une  canne.  Elle  quitta  la  Pitié,  le  3  janviei'  I8'J5,  pour 
■SalpiMrit're,  où  elle  avait  obtenu  un  plaeetnenl;  elle  mareliail 
prsas^-z  bien,  et  se  munirait  tivs  satisfaite  du  résultat  oblenu 
Ff.T.-|. 

iiiv  linvtiiri'  ol'lii/jir  'lu  pih-iini',  onlé'iloniic  onii'i forme 
%  tibia  :  tel  est.  en  ell'el.  le  mode  ordinaire  de  l'intcivention 
paratrire.  dans  ces  fractures  (le  Dupuytren  mal  consolidées.  Du 
bllr.  ici  comme  partout,  les  cas  ne  se  ressemblent  pas,  el  il  est 
tessoire  de  varier,  dans  une  certaine  mesure,  la  tecbnique 
nlnire. 

I  section  linéaire  du  tibia  suffit  parfois,  sans  (jii'il  soit 
pcd'cn  exeifierun  fragment  cunéiforme  à  base  interne.  Sur  une 
une  de  42  ans,  que  j'opéiai  encore  salle  Lisfranc,  en  août  1892. 
ic  contentai  de  celle  (luiiblr  osli'olomie  linëaitv,  pèronèo-libhtU- . 
■CDU-do-pied  gauche,  à  la  suite  d'une  fracture  qui  datait  d'un  an. 
pi  forlemont  incurvé  eu  debors,  et  le  bas  de  la  jambe,  comme 
lU.  à  6  centimèti'cs  environ  de  la  pointe  malléolairc,  suivant 
1 8ngic  à  sinus  externe  ;  le  pied  était  renversé  en  dehors  et  ne 
Rliil  plus  sur  le  sol  que  par  son  boi-d  interne  et  son  extrémité; 
■%f-re  ulcération  recouvrait  le  relief  interne,  tibial,  de  la  défor- 
Bion.  Le  cal  était  d'ailleui-s  parfailenient  solide  el  osseux  ;  l'arti- 
Nion  tibio-tarsienne  avait  conservé,  quoique  enraidie,  une  partie 
i**s  nioutemenls  propres.  —  La  malade  étant  chloroformée,  et  la 
P  irEsraanrb  appliquer,  je  (is.  le  long  de  la  face  externe  du 
Wini*.  une  incision  de  9  à  10  centimètres;  j'écartai  les  umseles 
iiicrs.  j"amvai  sur  l'os.  et.  à  la  hauteur  de  sa  eoudure.  j'incisai 
'■'j^'ilérollai  le  p('-rioste ;  au  même  point  d'inflexion,  je  Bs  alors. 
iiiv  \e  ei5eau  et  le  luaillet.  une  section  de  l'os  un  peu  oblique  en 
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bas,  en  avant  cl  en  detlaiis  ;  les  deux  fragments  étant  bien  séparés, 
j'essayai  de  ramener  le  pied  dans  la  rectitude,  mais  en  vain;  il 
iHait  manifeste  que  «  cela  tenait  »  encore  du  côté  interne,  du  cùli 
du  tibia.  Une  incision  interne,  parallèle  à  celle  que  je  venais  d*» 
l'aire,  me  conduisit  sur  le  relief  du  tibia,  et,  à  ce  niveiiu,  après 
incision  et  décollement  du  périoste,  je  commençai,  au  ciseau,  une 
section  de  Tos,  à  peu  près  transversale;  je  m'arrêtai,  quand  je  fus 
tout  près  de  la  face  postéro-externe,  et  je  rompis  la  mince  lamelle 
<|ui  restait  par  une  traction  en  dedans  exercée  sur  le  pied.  En  cffel, 
il  se  produisit  un  léger  craquement,  et  le  pied,  celte  fois,  reprit  sa 
|)osition  normale.  Les  fragments  du  tibia  cl  du  péroné  se  corres- 
pondaient bien  exactement  par  leurs  surfaces  de  section,  et  je  crus 
iiuilile  de  faire  des  sutures  osseuses,  je  réunis  seulement  le  périosie 
par  un  surjet  de  catgut.  Sutures  cutanées  sans  drain  ;  pansement 
salolé;  appareil  plâtré.  Il  fallut  deux  mois  pour  que  la  jambe fùl 
entièrement  consolidée  :  elle  avait  repris  toute  sa  rectitude,  et  la 
malade,  qui  se  leva  bientôt,  s'appuyait  sur  le  sol  par  toute  la  plante 
<le  son  pied.  Peu  à  peu  la  marcbe  devint  plus  aisée,  tout  à  fait 
satisfaisante. 

Il  arrive  même  qu'une  scrtioji  simple  de  fun  des  deux  o«,  du 
|)éroné  ou  du  tibia,  suftise  à  obtenir  le  redressement  :  rinflcsion 
forcée,  à  la  main,  fait  le  reste,  et  c'est  pour  cela  qu'il  semble  de 
bonne»  j)ratique  de  commencer  par  rostéolomie  du  péroné,  cl  dt* 
<luMclier  à  faire  le  redress(Mnent,  avant  d'attaquer  le  tibia. 

Cette  manœuvre  m'a  réussi,  cliez  une  troisième  malade,  i*»^ 
juillet  189Ô,  à  rilôtel-Dieu.  Cbez  elle,  la  déformation  en  valgw^ 
existait  encore,  avec  tous  ses  caractères  :  courbure  à  concavité 
externe  du  cou-de-j)ied,  forte  saillie  de  la  malléole  interne,  marcï^^ 
très  difficile,  le  pied  ne  portant  sur  le  sol  que  par  son  bord  inlerti*"^- 
Je  lis,  sur  la  face  externe  du  péroné,  au  niveau  de  la  coudui"** 
une  incision  longitudinale,  allant  jusqu'à  l'os,  je  décollai  ^* 
périoste,  et  je  S(»ctionnai  l'os  avec  l'ostéotome,  en  dirigeant  ■' 
Iranclianten  bas  et  en  dedans.  Dès  lors,  le  pied  se  laissa  redresïr^^ 
sous  le  simple  eiïorl  de  la  main,  et  placer  en  position  régulier*^ 
Suture  du  périoste  au  catgut  fin,  réunion  cutanée  totale,  appar^ri 
plâtré.  La  guérison  eut  licui  sans  incident,  et  le  résultat  fonctionn*' 
fut  excellent. 

Cette  année  même,  nous  avons  pu  remettre  en  bonne  attitu  J*^' 
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i;  rinclurc  de  Dupuylri!ii,  irial  ouiisoliiliV,  par  l'excision  de  la 

ullénlG  iiifci'iic,  sans  ostéotomie  du  péroné,   et  les  suites  de 

intervention  sont  ti'ès  satisfaisantes,  comme  vous  pouvez  en  juger 

t  le  malade.  <|uc  nous  fevoyons  de  temps  en  temps. 

\  Son  histoire  est  instnictive  de  tout  point.  Le  5  janvier,  il  glisse 

n  tmltoir,  Inmbe  et  se  rasse  la  jambe.  Il  s'agit  d'une  fracture 

t-flialléolaii'e  par  divulsiou,   absolument  typique  :  l'écartement 

laliéolaire  est  Irî^s  accusé,  la  malléole  interne  se  dessine,  sous 

t  ftiniii-  d'un  relief  très  saillant,  au  niveau  duquel  la  peau  est 

crhinV.  Apporté  le  soir  h   l'hiipital.  le  malade  est  traiti-  avec  le 

bus  gnmd  soin,  on  désinfecte  et  l'on  panse  la  plaie,  on  réduit  la 

IhiatitHi  du  pied  par  une  forte  Iraetion  en  dedans,  la  jambe  llécliic 

s  la  cuisse  :  puis,  séance  tenante,  le  membre  ayant  repris  son 

htitudc  physiologique,  on  l'immobilise  dans  une  gouttière  plâtrée. 

lehidnmain,  les  jours  suivants,  la  rectitude  semble  parfaite,  et 

•  garde  bien,   le  malade   n'ayant   ni  douleur  ni  fièvre,  de 

wherà  l'appareil.  Le  15  février,  on  l'enlève,  et  l'on  constate  que 

hrvdiicliun  ne  s'est  pas  maintenue,  mais  que  le  valgus  s'est  repro- 

wil  et  que  la  malléole  interne  est  proéminente,  et,  en  grande 

prtic,  dénudée.  Toute  tentative  de  réduction  est  inutile.  Le  15, 

>  ré»èque,  au  ciseau,  en  coin.  la  plus  grande  partie  de  la  mal- 

Wp  salllaiitc,  et  ceci  fait,  le  pied  se  laisse  redresser,  renverser 

"U  peu  en  dedans,  et,  la   plaie  réunie,  on  l'immobilise  de  uou- 

"'atj.  dans  le  pliltre.  La  eonsolidatïon  s'est  faite  lentement:  elle  est 

^-aujourd'hui  complète,  et,  bien  que  le  pied  reste  enraidi,  la  marche 

wevîoiit  de  jour  en  jour  plus  facile. 

^Col  tfdéformalion  en  crosse  à  concavité  externe,  re  pied-bot  l'ulgits 
^tmaiiqup,  représente  le  type  le  plus  ordinaire  des  fractures 
consolidées  du  tiers  inférieur  de  la  jambe.  Pourtant  vous 
pcuntrerez  aussi  la  déviation  inverse,  le  renversement  du  pied  en 
,  la  saillie  de  la  malléole  eslcrne.  En  voici  un  exemple,  des 
^s  raraetérisés. 
I*^  la  suite  d'une  fracture  bi-malléulaire  ancienne,  mon  malade 
Jçsuiiiaii  au  pied  droit  la  déformation  que  le  monte  reproduil 
^ffîg-  74)  :  la  malléole  péronière,  très  saillante,  et  très  hypertro- 
P""Jc,  descendait  jusqu'au  bord  correspondant  de  la  plante,  jus- 
'|iaii  rontact  du  calcanéum.  Quand  le  pied  reposait  à  terre,  son 
Uird  L'xterne  était  en  contact,  par  toute  sa  longueur,  avec  le  sol. 
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i*t  le  boni  interne  k^gm-iiiciit  élevé  :  la  pluiile  legardait  un  [R'it 
en  ilcdaiis.  La  inallc'ole  interne  Otaît.  elle  aussi,  un  peu  hyperlro- 
phii'o,  à  en  juger  par  le  volume  de  celle  rie  l'autre  pied  :  l'êcarti- 
nieiit  iiilei'-iiialk'olaire  était  très  marqué,  et  le  cou-ilo-pied  paraîs- 
siiil   coniine  aiïaissé.  —  .le  pratiquai  une  ])rriiiitTe  iiirision  i-iiY. 


sur  la  Tare  interne  du  cou  dL-|iiLd,  et  je  taillai  un  coin  aux  tlépeni^ 
de  la  mnlli  oie  tihialc  ,  puts  je  dénudai  la  malléole  péroriièri!,  dun^ 
je  réséquai  un  épais  copeau  Clii  fait,  je  ledi-essai  le  pied, 
l'enveloppai  dans  une  gouttitie  inamovible  La  guéri^n  ne  Tw 
troublée  pai  aucun  incident  et,  au  bout  de  trois  mois.  qiiaiL^ 
l'opéré  quitta  le  senue  il  niaicbait  san^  douleur,  et  à  peu  pivis 
bien,  et  son  pied  prt sentait  1  asped  liguit  ti  ton1rc(Fig.  75). 

J'ai  obser\(  la  même  dévtationendedans  sur  un  «second  malade 
riiez  lequel  une  s\noMtt  siieuse  <  liionique  sétait  dovcIopiR^ïkl^ 
le  iclici'  en  dos  d'âne  du  con-dc-pied.  Le  moule,  repn^scnté  Fif.'.  T 
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I  liinhcau  du  rcltpf  îiimi- 

L  mal  ilu  pied  et.  snus  l'iti- 

I  llupiice    des    frotte ( ne i il-. 
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lels  sont  les  accidents  qui  relèvent  de  ces  fractures  vicieuscmenl 
consolidées.     C'est  donc   faire  œuvre  de  chirurgie  utile  que  de 
ledresser  ces  jambes  tordues  ou  coudées,  et  la  méthode  sanglante, 
l'ostéotomie,  simple  ou  double,  linéaire  ou  cunéiforme,  suivant  les 
exigences  variables  de  la    déformation,   est  susceptible  de  nous 
fournir  les  meilleurs  résultats.  Elle  ne  saurait,  en  aucune  façon, 
rire  mise  sur  le  même  pied  que  l'ostéoclasie,  qui,  à  part  les  cas 
(le  fractures  récentes,  où  il  s'agit  plutôt  de  redresser  un  cal  encore 
*»n  travail  d'évolution,  que  de  briser  une  jambe  consolidée  de  Ira- 
V(M's,  n'est  jamais  qu'un  procédé  de  force,  d'application  peu  pré- 
cise, et  de  résultats  incertains. 

Du  l'iîsle,  c'est  là  un  point  de  pratique  aujourd'hui  bien  établi. 
A  les  documents  ne  manquent  pas,  en  France  et  à  rétran|:er,  à 
Tappui  de  rostéotomie  dans  les  cals  vicieux.  La  thèse  de  Bide,  en 
1 879,  sur  les  résections  anaplastiques,  le  Mémoire  deM.  Hennequin', 
les  faits  de  M.  Duplay,  rapportés  dans  la  thèse  de  Junot  (1895),  la 
thèse  de  notre  élève  et  ami  le  D"  Davin*,  les  travaux  allemands  de 
llelferich  (de  Greifswald)*  et  de  DiederichsS  constituent  lesélémenls 
principaux  d'un  dossier  qu'il  serait  facile  de  grossir.  La  conclu- 
sion générale  qui  s'en  dégage,  c'est  que  la  chirurgie  rèparatricc, 
<|ue  les  sections  et  les  excisions  osseuses,  judicieusement  appH- 
<|uées,  sont  susceptibles  de  redresser  les  déformations  les  |)lns 
complexes,  et  que  nous  ne  devons  plus  rester  inactifs,  en  |H*é- 
MMice  de  ces  consolidations  vicieuses. 

Il  vaudrait  mieux  les  éviter,  je  le  pense  comme  vous,  et  je  me 
permets  de  dire,  en  terminant,  que  le  ^  rhabillage  »  des  IVaclures. 
4*1  surtout  des  fractures  du  tiers  inférieur  de  la  jambe,  mérite  lou^ 
nos  soins;  que  ce  n'est  pas  tout  de  bien  immobiliser,  qu'il  faut, 
avant  cela,   bien   réduire  :  en  pareil   cas  les  demi-mesures,  l*^^ 
à  peu  près,  ne  servent  (|u'à  préparer  pour  l'avenir  les  déformation^ 
et  rim[)otence.   Réaliser  quand   même  et  tout  de  suite  la  coop^^^' 
lion  large  et  suffisante  :  telle  doit  être  la  règle,  et,  pour  la  suivra» 

I.  Hennequin.  Osléotoniie  des  os  longs.  Uevuc  de  Chirurgie,  aoùt-soplcnibre  1K0*2. 
"2.   lUviN.   Du  IraiUMiioiit  des  consolidations  vicieuses  des  fnicluros  de  jamlto  ^ti**'^ 
inféiiriu*  .  Tlii'fie  floct.  ISU7). 

r».  llhi.KKHicii.     Die  JiehaïuHung  dcform  geheiller  Knochenbriiche  [Miinchener  mf^''  ' 
Worh..  \mi,  n'  ll>). 

'*.   IhiiDKRiciis.    (rOrr  flie  operative  lirhandlung  deform  geheiller   Frakturen  un  "''" 
langea  Knoehen  (1er  Exlremiliileii.  Inau}^.  Diss.  Bonn,  1881). 
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il  ne  faut  craindre  ni  de  donner  le  chloroforme,  ni  au  besoin 
ilouvrir  le  foyer  de  fracture  et  de  pratiquer  la  suture  osseuse  pri- 
mitive. Faute  de  cela,  vous  serez  souvent  forcés  d'y  recourir,  à 
une  période  tardive,  dans  des  conditions  tout  autrement  défec- 
tueuses, et  qui  rendront  beaucoup  plus  incertain  le  pronostic 
fonctionnel. 

Les  deux  malades  qui  font  Tobjet  de  cette  leçon  ont  été  traités 
4'oinmc  il  a  été  indiqué  plus  haut. 

Le  vieillard  de  60  ans,  qui  présentait  un  simple  retard  de  conso- 
lidation, s'est  levé  au  bout  de  quelques  jours,  avec  un  appareil 
silicate,  et  a  commencé  à  marcher  avec  des  béquilles;  au  bout 
(l'un  mois,  la  consolidation  s'est  achevée. 

Le  second  malade,  chez  lequel  nous  relevions  une  véritable 
|)seudarthrose,  a  dû  être  opéré  à  deux  reprises,  et  la  guérison, 
<»btenue  au  prix  de  longs  eiïorts,  a  fini  par  être  complète.  Au  cours 
«le  la  première  opération,  une  incision  de  12  centimètres  fut  prati- 
<|uéc  sur  le  bord  antérieur  du  tibia,  et  découvrit  une  fracture  en 
V  absolument  typique  :  le  fragment  supérieur  avait  glissé  en  bas 
et  en  dehors  et  s'adossait,  par  sa  face  interne,  sur  une  hauteur  de 
l  centimètres  environ,  à  la  face  externe  du  fragment  inférieur, 
l  ne  fois  les  deux  bouts  osseux  bien  isolés,  on  s'aperçut  qu'une 
large  bande  musculo-aponévrotique  se  trouvait  incluse  entre  eux, 
<'l  Ton  dut  l'exciser.  La  portion  chevauchée  du  fragment  supérieur 
l'ut  ivsoquée  sur  presque  toute  sa  longueur,  et,  alors  seulement,  la 

oaptation  put  être  obtenue;  pourtant  il  restait  encore,  entre  les 
leux  fragments,  une  assez  large  perte  de  substance,  en  dehors.  Un 
Kfos  fil  d'argent  les  réunit,  et  la  jambe  fut  immobilisée.  Au  bout 
'I  un  mois,  la  consolidation  n'avait  fait  que  des  progrès  insensibles 
et  la  déformation  s'était  en  grande  partie  reproduite;  Tétat  général 
du  malade  était  d'ailleurs  assez  précaire,  et  il  nous  avait  demandé 
'amputation.  Pourtant  un  dernier  eiïort  fut  tenté,  le  fover  décou- 
vert  de  nouveau,  les  deux  fragments  plus  largement  avivés,  appli- 
qués l'un  à  l'autre  par  une  surface  plus  étendue,  et,  de  nouveau, 
*^"lurés  au  fil  d'argent.  Cette  fois,  la  réunion  osseuse  se  fit  très 
•^^^pUlièrement,  sinon  très  vite  :  au  bout  de  trois  mois,  elle  était 
achevée,  et  le  malade  commençait  ù  se  lever.  11  est  sorti  de  l'hô- 
pital avec  une  jambe  solide  et  de  bonne  attitude. 
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;iiiii.'iiiic  clrs   (li-iix   o>   di>  hi  j;intl)r.  à  h'iir  lins  iuférh'iir;  di'slrm-lion. 
livs  iiiiim:Ii->  Hiili-ro-^-Monjes  <-t  liiriic  cicalrjir  en  lirarHi-t  à  (■■■  tiiv.>au. 
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irsit'iiiii'.  —  Ri'sullals. 

MessiEL'iis. 
Je  ne  sais  ricii  ilf  iiliis-illirfiiil  (jiio  la  o  i'l]ii'iii'j;it'  des  es[ro|iié; 
corriger  les  délauts  ou  les  oublis  de  la  naliire,  ic^parcr  les  IiVsion* 
inorbiilus,  redresser  les  menihi'cs.  rendre  le  moiivenient  aux  arU-M 
ciilalioris.  faire  marcher,  de  la  marche  naliirelle,  linmairic.  ceufa 
i{iii  se  Iminent  sur  les  isirliions,  sur  les  genoux,  sur  un  pilon,  je  n^ 
sais  rien  qui  soit  plus  ili|;nG  de  nos  ell'orls,  et  rien  aussi  qui  esigct 
une  si  longue  patience,  que  cette  cliirnrgic  rdparati'icc.  L'amputaf 
liiin  est  t'dpjii'dlirc  du  cliirurgien,  disait  Syme:  c'esl  pour  iHiter  cet 
(ippndire  (pie  je  vais,  pour  sauver  un  nieiuhre,  tenter  devant  vous 
une  intervention  loit  complexe.  Nous  n'en  saurons  ijue  dans  plu- ^ 
sieurs  mois  le  rasultat  dùlinilif,  et  pent-iMre  cette  jainho.  si  chi-re- 
menl  cuuscrvt^e.  ne  scra-t-clle  qu'un  levier  rigide;  mais  je  suis  de 
ceux  qui  pensent  qu'un  pilon  vivant,  s'il  est  indolent  et  sain.  vaut,   m 


toujours  mieux  qu'un  pilou  de  Imis. 
thétique  perrcctiiHun'. 
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Voici  mon  cas,  et  c'est  un  trf^s  frappant  exemple  des  suites  func^i 
lionnelles  graves  de  l'osli^itc  tulieirnleuse  des  mcmhres.  Il  s'agil 
d'une  lillette  de  10  ans,  assez  gi'andc.  bien  l>ûtie.  et  dont  la  santé 
générale  ne  laisse  aujourd'hui  rien  h  désirer.  A  l'âge  de  Ti  ans,  ell<K 
i:ummcni;a  fi  souffrir  des  deux  jamhes  :  tes  douleurs  siégeaient  a 
niveau  de  la  créto  du  tibia,  des  deux  d'étés,  mais  surtout  î>  droites 
des  abcès  se  formt-rent.  et,  au  bout  d'un  an,  l'enfant  était  admise  à 
rii(>pital  Sainte-Eugénie,  où  l'on  pratiqua  une  double  upératlmi.  L 
jambe  gauche  guérit  In'-s  vile,  mais,  à  la  jaudie  ilroile.  où  I'é\ide- 
meid  avait  porté  sur  la  paitie  interne  et  moyeiuic  ihi  tibia,  la  sup- 
puratiou   s'éternisa.  \\i   bout  de  ô  ans.  elle  durait  eneorc.  et  li^ 


r 


I.NTKIIVE.NTI'IN  H  Ki'AliATIlHJK 
[icltlc  malaclu  fui  IransriJivc  ;*i  l'hùiiilal  m; 
nsla  lieux  aiilrt's  aniuVs. 

Ut.  uoL*  uuiivcllc  ij|Pt^ialioii  lut  prali<nnïc 
■  iralrisalion  liiiil  par  se  l'aire  dùliiiili 
|iiil  se  lever,  luuis  la  itiarchc  tilait  encort; 
tii'-[K-(iiljlc.  v.\  ra|>|>1i<'tili(in  (In  |ùed  dniit 
-(irlfsiil  i-lail  siiivii'  i\r  tirs  vives  doiileiii's 
.111  ii»oaii  (II'  l'ani'i(;ri  ['Djcr  d'oslêitc.  l'i's 
!'<?  miiiiicnt.  sud  |>icd  tombait,  etellcdtail 
imapalilc  de  lo  i-elcver  el  d'<ïtciidi-u  les 
nt\âk. 

Depuis  loi'»,  la  situation  csl  l'CsLùe  h  peu 
yth  la  nii^me;  les  doulouis  i-cvicnnenl  de 
temps  en  temps  i>ar  crises,  moins  vives. 
ilM vrai:  an  cotnitienreiiienl  de  l'Iiivi^i', 
lijtiunc  malade  est  entrée  une  preniièir 
fuis  salle  LisHaiic,  pour  une  crise  de  ce 
^»<k:  mah  il  n'existe,  an  til>ia  droit. 
8UCUIK  Iractid'alteî'S,  aucutic  douleur  Ition 


Iwalisw,  ancnn    in 
J'usltiite  i-i>(:idivante. 

Klle  nous  est  leveii 
jnura.  ul.  anjnnrd'lnii 
'le  ^11  nii!inhre,  la  tji 
limpussibilité  rie  lonl  Iraiail. 
W  liis  douleurs,  ipii  lui  foi 
linciiiltrventîon  diVisive. 


lice  d'un  processus, 


I  y  a  f|ui!lt|uc'> 
i?sl  riin|i<>loiirc 
de   la   ntarclie, 


fig.  77.  —  lisiviti'  iiiiriiiniip 
[|t!s  cJtHix  ùf  de  la  iniiilin,  h 
li-iir  tiers  intérieur.  Urge 
rimli'ire  en  brocelnl,  er 
ilcali-iiclîaii  lolNle  des  mus- 
flM  antiiro-eiienim,  i  ee 


Vnvei  reltc  jamlie  :  un  peu  au-dessous 
<lc  la  lartie  nioyeinie,  une  large  I)ande 
'ioilricielle,  dure  et  adhérenle,  haute  de 
'  i  5  cciitiinèlres.  cl  de  liord  irrégulim*, 
loiliHirc  dans  ses  deux  tiers  ankVicui's, 
<;'  la  Iriiie  connue  un  luacelel  lioii  élniil  :  cette  plaque  i^paissc 
reitwvre  itnuiédialement  la  face  inleriie  du  lihia,  un  peu  irré- 
(inliirc  et  raboteuse,  sa  face  cKleiiie  el  le  pérom';  des  mmtclpa 
anlin-exlernes.  on  ne  trouve  plus  aucune  trace,  et  le  doigt,  sons  la 
ni'atrice,  ne  rcnronlie  ([ne  le  plan  osseux;  it  ce  niveau,  el  sut"  une 
foilgueur  de  5  cenliinélres  envijHin,  tibia  et  péroné  sont  muâèa  l'un 
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à  l'autre,  et  l'fspace  inler-osseux  n'existe  plus.  Sur  Unile  la  sur- 
face [lc  la  liriile  cicatricielle,  la  pressiuii  réveille  une  douleur' 
vive,  sans  qu'on  puisse  trouver,  sur  l'os  lui-mi^mc.  do  [Juint  dou- 
loureux bien  localisé.  11  est  dune  évident  rpie  la  longue  suppura-' 
tion  osseuse,  d'une  part,  et  la  rétraction  cicatricielle,  ensuite, 
ont  détruit  presque  entii-renient  les  muscles  Jamhior  antérieur, 
extenseurs  des  orteils  et  pérouicrs,  ijui  no  sont  plus  représeutth*. 
selon  toute  vraisemblance,  que  [lar  de  minces  lamelles  iibreuses. 
quant  aux  \aissoanx  et  aux  nerfs,  s'ils  ne  sont  pas  dctniits. 
car  un  trouve  oneure.  an  cou-de-ptcil.  le  pouls  de  la  tibialc 
antérieure,  et  la  sensibilité  ciilani^  est  à  peine  énioussée  sur  la 
bas  de  la  Jambe  et  sur  le  pied,  ils  sont  comprimés,  eux  aussi,  cl  ftir- 
temeiit  serrés  entre  la  nappe  cicatricielle  et  l'os,  et  telle  est.  b  notre 
avis,  pour  une  grande  part,  au  moins,  la  patliogénîe  des  douleurs. 
En  arriti-e,  les  deux  extrémités  de  la  bride  ne  se  i-cjoi^cut  pas. 
cumpltïtement  :  aussi  les  muscles  dn  mollet  sont-ils  conser*-^  dau» 
une  faible  mesure. 

Quant  au  pied,  il  est  liallant:  dans  te  décubitnsdoi'sal.  il  se  place 
en  équin  ;  il  reste  Hottant.  quand  la  malade  est  debout,  et.  dans  la 
marche,  il  est  soulevé  comme  un  appendice  inerte,  et  vient  heurter 
le  sol  an  hasard,  par  sa  pointe  ou  l'un  rie  ses  bords  :  le  triceps 
sural  agit  encore  un  peu,  mais  tout  autre  mouvement  volontaire 
est  supprimé.  C'est  un  pied  »  mort  ".  et  qui  contiibuo  pour  beau- 
coup h  enira\er  la  inarclic. 

Tels  sont  les  termes  du  problème.  Que  faire  de  ce  pied,  inutîte 
et  gênant,  et  de  cette  jambe,  bridée  vers  sou  milieu  |iar  une  épaisse 
cicatrice'? 

l'n  appareil  orthopé<iique  relevant  le  pied. et  le  maintenant  dai»- 
n ne  attitude  physiologique,  peiinetlrait  sans  doute  la  marche,  plus 
ou  moins  facile,  plus  ou  moins réguliî-re.  Mais  il  neferail  pasccsser 
les  douleurs,  qu'entretient  la  conslriction  cicatricielle, et  qui.  peut- 
être,  s'expii(iuent  aussi  par  un  sourd  travail  d'ostéite  prolongée. 

U  ne  reste    que    deux  alternatives  :  supprimer  c«ttc  jambe, 
malade  depuis  11  ans.  atrophiée  et  incapable  de  tout  service. 
eliciTher,  par  une  intervention  réparatrice  complexe,  à  en  faire., 
sinon  un  nicmbi-e  actif,  du  moins  un  bon  pilou,  iiitlolent  et  solirlc. 
C'est  ce  dernier  parti  que  nous  avons  choisi. 

Nous  devrons  agir,  ii  la  fois,  et  sur  la  jambe  et  fin-  le  pied.  A  la' 


mW.  si.  lu  |ilii(iiii;  ciiatricicUe  existait  seule,  avoc  les  aiviiienls 

k  ('oiii|in-ssion  neneiise  qu'olle  détermiiio.  nous  pourrions  nous 

llenlttr  de  l'exciser  lar^Mnenl,  vl  do.  la  reniplui'or  [lar  un  laïu- 

it  lie  peau  cinpi-unti-  à  l'aiitrc  membre.  Mais  il  y  a.  au-dessoiis 

!.  un  foyer  anden  d'ostu^ite.  qui  semble  liteint,  e'est  vrai,  mais 

3  n'en  reste  pas  moins  suspect,  et  deux  os  suudés,  irréguliers, 

Htloiireux  im'^me  :  ouvrir  la  cicatrice,  évidcr  les  os  sous-jacculs. 

!.  |iar-di-'ssus,  tenter  une  riiiinïon  plus  nu  moins  rapide,  c'esl 
lirqiarer.  pour  l'avenir,  une  cicatrice  plus  L^paisse  et  |ilns  rélracléc 
l'nrore,  cl  un  ùtran^lemenl  plus  serré  du  iin^mbre. 

Nuiis  rnlévernns.  à  la  Ibis,  et  /n  plaque  cicatricielle,  et  te  segment 
«i;no»(o«p  f/u  libia  et  du  péroné;  nous  ferous.  en  d'autres  leimes. 
ime  réseflivn  diaphysaire  des  deux  os,  sur  toute  la  banteur  d<' 
leur  soudure,  sur  4  à  5  centimètres;  nous  les  sectionnenins.  an- 
ili-ssus  et  au-dessous  du  foyer  ostéitîque,  en  tissu  sain,  et  nous  le-- 
recmivrimns  par  une  peau,  saine  aussi,  ([ui  nous  assui^Ta  une 
n'uiiidii  iiinipli'le  cl  normale.  Ce  sera  raccourcir  le  membre,  j'en 
■'"iiiicuM  mais  il  sera  facile  de  suppli5er  plus  tai-d,  par  nu  appa- 
ri'il.  Il  II'  raccourcissement  opératoire;  et  nous  aurons  le  bénéfice 
J''  «ii]i|iriiner  du  même  coup,  et  le  foyer  osseux  et  la  cicatrice. 
"imi  erilnidu,  noua  mi-nagerons.  avec  le  pins  giand  soin,  toutes  les 
p*r[\fi  iimllcs,  espérant,  ipiiine  l'ois  libérées,  elles  lepiTTidroiU 
[«■iil-injviiure^iiiudcvHiilité. 


^  n'ai  tniuvé  ipie  peu  de  précwleuts;  pourtant.  M.  Jasinski'.  de 
ie,  a  eu  recours,  en  1881).  à  un  procédé  opératoire  assez 
ilaWr,  cl  ijui  mérite  d'être  rapporté. 

isait  d'une  femme  de  50  ans,  qui.  en  tombant  sous  un 
iway,  s'était  fait  une  fmeturc  des  deux  os  de  la  jamiie.  avec 
^aiiL'hcment  sanguin  considérable;  la  consolidation  osseuse 
lieu  sans  incident,  mais  la  peau  et  les  parties  molles  se  gau- 
frent sur  une  large  étendue,  laissant  une  vaste  plaie  qui  boui- 
'•Wa  lentement.  —  Deux  ans  plus  tard,  le  pied  était  en  équi- 
impotent,  et  les  faces  antérieure  et  poslérieuie  de  la  jambe. 
'Uverics  et  engainécs  d'une  épaisse  cicatrice,  ulcéiée  par  places. 
RUcVisoH  définitive  tardait  toujours,  et  .M.  Jasinski  prit  le  parti 
'ciser  toute  la   zone  cicatricielle  et  ulcén;e.  en  réséquant  le 

Ga-Ma  likantiB.  ISSU,  n'  .M.  —  .liloi.  in  Cenlralblalt  fur  Chirurgir. 
T.  S.  «40. 
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sc»^fmcnl  rorrespondaiil  des  deux  os  de  la  jambe.  Il  pratiqua  donc 
une  n'scctioH  iliaphysaire^  dans  la  région  sus-nialléolairc,  et  sup- 
prima un  segment  dr  tibia  et  de  péroné,  de  3  eentimètres  de  hau/ 
environ.  Une  abondante  suppuration  ajourna  le  résultat  délinilif  : 
il  n'en  fut  |>as  moins  très  comj)lel;  et,  avee  une  semelle  épaisse, 
l'opérée  marchait  d'une  façon  très  satisfaisante. 

.ravoue  qu'en  présence  d'une  cicatrice  bridante  et  ulc/Tée,  je  ne 
me  rroiiais  autorisé  à  réséquer  le  segment  correspondant  dn  s(|iie- 
lette  et  a  raccourcir  le  membre,  «praprès  avoir  tenté  la  jri'ellc 
culanée  tolale,  par  la  méthode  italienne  modifiée:  mais  cessmî- 
puh»s  ne  sont  ])as  de  mise  chez  notre  j)etite  malade,  où  Télat  des  os 
suffirait,  par  hii-nuMne,  à  b'*gitimer  la  résection. 

Voilà  pour  la  jambe.  Mais  nous  ne  saurions  penser  que,  môme 
une  fois  libérés,  les  muscles,  atrophiés  et  scléreux,  vont  reprendre 
leur  activité,  et  Timpotence  du  pied  disparaître.  Le  pied  ballant 
restera  délinilif;  tout  ce  que  nous  pouvons  faire,  c'est  de  le  reiidn* 
le  moins  gênant  possible,  en  Timmobilisant  à  angle  droit  sur  la 
jambe,  dans  l'attitude  physiologique  de  la  station  deboul,  en 
d'autres  termes,  en  pratiquant  Vartlirodèse  tibio-tar sienne. 

I/arthrodcse  pourrait  être  définie  :  Vankylose  artifirielledinir 
jointure  saine.  Or,  pour  obtenir  une  ankylose  vraie,  une  soudure 
osseuse  de  deux  surfaces  articulaii'cs,  la  condition  essentielle,  (Vsl 
de  détruire  le  cartilage  d'encroûtement,  et  de  mettre  en  conlact 
deux  |dans  osseux,  qui  puissent  adhérer  l'un  à  l'antre  par  iin  véri- 
labb»  cal.  Toute  l'opération  se  résume  donc  en  ces  deux  |)oints  : 
ouvrir  l'arlicle,  par  la  voie  la  plus  favorable  et  qui  nuise  le  moins 
à  l'appareil  ligamimleux  ;  dépouiller  les  surfaces  aussi  coniplèlenicnt 
que  possible  de  leur  cartilage,  et  les  maintenir  l'une  contre  laulrc 
(Ml  solide  contact. 

En  réalité,  de|)uis  les  premières  tentatives  du  professeur  All)crl 
(de  Vienne),  (|iii  pratiquait,  le  10  jnilleti878,  l'arthrodése  desdjMix 
ueiioux,  et  de  M.  von  Lesser  (de  Leipzig),  en  1879  et  1880,  Topé- 
ration  a  fait  son  chemin  :  elle  a  été  appliquée  non  seulenirnl^" 
pii'd,  mais  à  presque  toutes  les  jointures,  et  les  observations,  coninu' 
l«s  mémoires,  se  sont  multipliés.  En  France,  M.  Defontaiiu' idii 
CuMisoij'  n  prali(iué,  en  1889,  les  premières  arthi'odéses,  et  c'osl  n 
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H.  Kinnisson  que  revient  le  rnérilc  d'avoii'  surtout  étudié  et  vulgarisé 
l'optirslton.  Dans  ses  Leçons  sur  l'appareil  locomoteur,  dans  uu 
cxcclleiil  article  d'ensemble  do  notre  collègue  M.  Eug.  Ilochard', 
ilans  les  travaux  de  HiiTscii',  de  Schwartz  et  nicffeP.  dans  la 
Ihèsc  lie  Renault  *.  vous  trouverez  tous  les  documents  nécessaires  à 
lï'tuilc  lie  cette  question,  dont  l'histoire  est  déjà  presque  complète. 
Au  cou-dft-pied,  nous  pouvons  aborder  rarticulation  en  dedans. 
in  dehors  ou  en  avant.  Nous  suivrons  la  voie  externe  :  une  incision 
verticale  suivra  le  bord  postérieur  de  la  malléole  et.  au-dessous 
d'elle,  se  recourbera  pourfmiren  arcade  sur  le  dos  du  pied;  nous 
découvrirons  d'abord  les  tendons  des  péroniers  latéraux,  qui  seront 
soi^eusement  écartés  en  bas  et  en  arrière,  puis  les  ligaments 
péronéo-astraga liens  seront  sectionnés  successivement  et  le  pied 
luiiicndchoi-s. 

Le  «  ilésencroùtement  »  de  l'astragale  et  de  la  mortaise,  pour 
te  complet,  ne  laisse  pas  que  d'être  fort  minutieux  ;  il  doit  se  l'aire 
i  la  rugine  courbe  ou  à  la  curette  et  se  poursuivre  sur  les  deux  faces 
de  l'aslraplc.  sur  les  faces  profondes  des  malléoles  et  jusqu'à 
!'«lréme  limite  du  revêtement  cartilagineux.  Ceci  fait,  pour  mieux 
awurer  le  contact  intime  et  l'emboîtement  exact  des  surfaces  arti- 
wilaires,  un  grand  nombre  de  cbirurgtens  les  réunissaient  par  des 

f  ligrs  inâlalliques  ou  des  clievilles  d'ivoire;  Albert  traversait  les 
deux  malléoles  et  l'astragale  par  une  tige  transversale;  le  plus 

,  sDuvent,  une  cheville  d'ivoire,  implantée  d'une  part  dans  l'aslra- 

L  gale  et  de  l'autre  dans  le  plateau  tibial,  les  clouait,  en  quelque 
rte.  l'un  à   l'autre.  Pourtant  il  semble  qu'une  immobilisation 

I  wade  et  rigoureuse  permette  de  supprimer  ces  corps  étrangers: 
cl-  fhei  notre  petite  malade,  après  avoir  poursuivi  aussi  loin 
que  possible  la  décorlication  du  cartilage,  nous  envelopperons 
le  membre  dans  une  large  gouttière  plâtrée,  qui  servira  en  même  . 

I  U'mps  à  immobiliser  l'article  tibio-tarsien  et  à  maintenir  en  contact 
Ips  fragments  des  deux  os  de  la  jambe  réséqués.  11  me  semble 
mile,  en  efl'ct,  de  faire,  dans  une  même  séance,  les  deux  intorven- 
lifliii.  en  coiiunençant  par  l'arlhrodèse,  et  cela  pour  deux  rai- 

I  »ns  :  d'abonl,  il  est  possible  que  nous  trouvions  du  pns  dans 

t  E. RaciitiD.  RemnI'orIkopfAir.  ISOI.  ii'j. 
1  hottca.  Arrue  dt  chimrgir.  juin  \Wi. 
3-  .'iaiitiin  tT  ItitrrtL.  Revue  iforlliopfdie.  I8BJ.  p.  105. 

i.  Ruinr.  TA.  doel.  ITOt.  Voï.  la  Lililiographie,  très  élendue  Uiiiis  celle  lliùse  et  dans 
f  f^ittorium.  Contribution  '1  réiude  de  rarl/irodèK.  Lille,  1802. 
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l'ancien  foyer  il'ostôilclibiali!,  pt  cnsuilc  lus  pressions  ni^ccssain 

â  la  luxation  du  pied  s'exerceront  plus  utilement  sur  une  jambi 

intacte. 


La  douille  opfiration  a  i^lé  pratiquée  le  16  avril.  L'arthrodèse  a 
L'Iii  faite  d'abord,  cl  la  luxation  de  l'astragale  n'a  pas  tité  sans  pré-1 


sonler  quelques  difTicultés.  A  la  jambe,  une  longue  incision  décou-Ll 
vrit  les  deux  os  ou  niveau  de  la  cicatrice  ;  on  trouva  encore  danafl 
la  loge  jambière  anti^rieurc  l'artère  et  le  nerf  tibial  anti^riciir,  iDaîttT 
perdus  au  milieu  d'une  gangue  fibreuse,  qui,  par  sa  directionj 
l'asciculée  seule,  monlrail  qu'elle  occupait  le  |>lan  des  rousclc^l 


INTERVENTION  REPARATRICE  COMPLEXE.  201 

jambicrcl  extenseurs.  Le  tibia  fut  d'abord  trépané  au  ciseau,  il  ne 
renfermait  aucun  foyer  suppuré,  aucun  séquestre,  mais  il  était 
forlcmcnt  hyperostosé  et  d'une  grande  dureté,  et  son  canal  médul- 
laire notait  plus  représenté  que  par  un  peu  de  tissu  spongieux.  On 
acheva  alors,  au  ciseau,  le  morcellement  du  segment  correspondant 
l'iTon  excisa  toute  la  portion  synostosée  des  deux  os,  soit  environ 
')  centimètres.  Une  suture  au  fil  d'argent  réunit  les  deux  fragments 
«lu  tibia;  ceux  du  péroné  étaient  bien  en  contact.  Excision  de 
toute  la  nappe  cicatricielle.  Suture  cutanée. 

Le  membre  resta  immobilisé  deux  mois  dans  un  appareil  plùtré. 
La  réunion  ne  se  fit  que  partiellement;  mais,  peu  à  peu,  la  conso- 
lidation des  deux  os  s'acheva,  et  la  malade,  pourvue  d'une  boite 
î^ilicatée,  put  commencer  à  se  lever.  Elle  est  sortie  fin  novembre, 
avec  un  appareil  prothétique  de  soutien,  pour  la  jambe  et  le  pied 
(Fig.  78). 
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ET  LYMPHANGITE  TUBERCULEUSE. 

LES  AMPUTATIONS  PARTIELLES  DU  MÉTATARSE 


Beui  faits  d'oslûile  loborculeuso  du  premier  métatarsien;  nodules  secondaires 
de  lymphangite  tuberculeuse,  —  Les  tuberculoses  de  l'avant-piett.  —  La 
It/mphaiigile  luberculeiue  et  ta  tuberculote  culanée  couiéculivei  à  det  U*içn» 
oueuKt,  deux  type»  :  a,  la  lymphangite  ou  la  tuberculose  cutanée  sont  déve- 
loppées autour  d'une  fistule  ostéopalhique.  —  b,  il  n'y  a  aucun  rapport  direct, 
apparent,  entre  les  lésions  osseuses  et  légumentaires.  —  Valeur  pronostîijuft 
de  ces  complications.  —  L'amputation  du  premier  mitatanien  :  il  est  luii^ux 
d'enlever  l'orteil  correspondant.  —  Résultats  fonctionnels  éloignés  :  fieront- 
modation  lecondaire  du  pied,  attitude  en  varus,  déviation  compensatrice  dei 
orteils  voisins.  —  Résultat  obtenu  cbez  l'un  de  nos  malades. 


Nous  avons  h  traiter  deux  jeunes  malades,  une  petite  fille  de 
Ifi  ans.  un  garçon  de  17  ans,  pour  une  lésion  toute  semldablp. 
du  pied  :  une  onléUe  htberciiteuse  du  premier  métatarxien,  cbeï 
l'une,  des  deux  premiers  métatarsiens,  chez  l'autre.  L'estcnsioo 
du  mal  varie  seule,  et  de  plus,  chez  la  petite  flile.  une  complica- 
tion toute  spéciale,  des  nodules  de  lymphangite  tuberculeuse,  et 
des  ulcérations  cutanées  de  môme  nature,  se  combinent  à  la 
localisation  osseuse  :  chez  tous  les  deux,  se  pose  le  môme  problème 
opératoire,  que  nous  aurons  à  discuter. 

Voici  d'abord  leur  histoire. 

La  petite  fille,  bien  que  n'ayant  pas  d'antécédents  morbides 
avérés,  est  pâle  et  Trille;  elle  n'est  réglée  que  depuis  quelques 
mois,  et  à  la  môme  époque  remonte  l'afrcction  des  deux  pieds.  Les 
deux  pieds  sont  atteints,  en  effet,  mais  h  un  degré  différent  : 
pied  gauche,  qui  s'est  pris  le  dernier,  se  trouve  aujourd'hui 
plus  gravement  compromis,  il  y  a  trois  mois  environ,  dcsdouleurs 
sourdes,  et  de  jour  en  jour  plus  intenses,  se  sont  fait  sentir  au 
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rn\o!ni  (lu  liord  iiilerne  et  de  Farliculalion  mélatarso-phalongiennc 
(lu  gros  orteil,  puis  une  bosselure  aiToriHie,  bicntûi  inolle  et  rou- 
gpâlre.  s'est  développée  sur  la  face  dorsale  du  premier  métatar- 
sien. Elle  s'est  ouverte,  en  laissant  la  large  uleération  que  nous 
('onstaloiis  aujourd'hui,  ulciîration  ovalaire,  de  dimensions  supé- 
ripiires  à  celles  d'une  pi^cc  de  cinq  hanes,  de  bord  ainiiiti,  irivgii- 
lier,  décollé,  de  fond  mamelonné,  rouge, 
siriicux;  la  peau,  tout  autour,  est  vio- 
lacée et  squameuse.  Cette  plaque  Iinui- 

^eonnanle  s'implante  profondément  sur 

le  métatarsien,  el  le  stylet  pénètiesans 

peine  dans  «n  foyer  de  carie,  qui  occupe 

loiite  la  moitié  antérieure  de  l'os;  I  ni-ti- 

mlation  est  restée  mobile. 
Sur  le  dos  du  pied,  et  sur  une  lif;ne 

qui  continue  l'axe  de  Ttilcération  \eis  la 

malléole  interne,  on  relève  deux  pefilen 

tiosgelureg.    sous-culanées,    at'rondics. 

bien  réguliéreg,  fluctuantes,    et  sui    la 

jambo,  vers  son  tiers  supérieui,  une 
*urface  ulcérée,  large  comme  une  picce 
•le  un  franc,  de  même  aspect  rt  de 
miW  nature  que  celle  du  pied,  mais 
ticlusivL-ment  culanw. 

A  drnile,   le  squelette  est  moins  ma- 
Uiic.  Iiien  que  les  premiiires  atteintes  du 
mal  (lîlenl  de  neuf  mois  :  à  la  base  du 
m  orteil,  „„  .  pdil  boulon  .  „pp,-       ..l^ji-.ÎSSi. 
'■"Il  gros  comme  un  grain  de  mil,  puis 

'■'praïuiit,  se  souleva,  s'ouvrit,  en  rlonnant  issue  à  une  petite 
'|ii»nlilé  de  pus  épais,  et  resta  ulcéré  :  aujourd'hui,  on  retrouve, 
a  w  niveau,  une  ulcération  irrégulière,  et  tout  autour,  sur  le  dos 
'Ip  l'orteil  comme  sur  celui  du  métacarpien,  la  peau  a  perdu  ses 
'arjcli-ics  normaux  :  elle  a  revêtu  une  apparence  cicatricielle.  Sur 
•m  fond  vaguement  bleuâire,  elle  est  semée  de  petites  lamelles 
Wamliàires,  en  voie  de  desquamation;  au  palper,  elle  est  empâtée. 
mdurt^e.  et  de  là,  une  déformation  de  toute  la  base  de  l'orleil.  — 
A  la  limite  de  celle  zone,  sur  le  dos  du  pied,  on  remarque  le  relief 
'irrnridi,  lirs  nel.  bien  isolé,  bien  saillant,  de  quatre  hossrinres. 
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qui  se  sont  montrées,  il  y  a  deux  mois  environ,  sans  douleur,  sans 
changement  de  couleur  de  la  peau  :  les  trois  principales  sont  dis- 
tribuées en  triangle  à  base  inférieure,  chacune  d'elles  est  large 
connue  une  pièce  de  un  franc,  a  la  forme  d'une  ampoule  hémi- 
sphérique, et  présente  une  fluctuation  manifeste.  Quand  on  cherche 
à  déplacer  la  peau,  elles  se  déplacent  avec  elle,  et  il  semble  bien 
(|u'elles  aient  pris  naissance  dans  la  peau  elle-même^  à  sa  face 
profonde^  ou  dans  les  couches  les  plus  superficielles  de  Thypoderme, 
Une  dernière  ampoule,  plus  petite,  rouge  à  son  centre,  est  siluce 
au-dessous  et  en  dedans  des  trois  nodosités  en  triangle  (Fig.  79). 

Chez  notre  second  malade,  les  lésions  sont  limitées  au  squcleUe, 
(*lles  datent  de  cinq  mois,  et  se  sont  révélées  d'abord,  sans  caus(^ 
ap[)réciable,  par  des  douleui-s  et  du  gonflement  :  le  boixl  intenie 
du  pied  est  épaissi,  violacé,  œdémateux;  deux  fistules.  Tune  surce 
bord,  Taulre  à  la  plante,  conduisent  sur  l'extrémité  postérieure  du 
premier  métatarsien,  ramolli  et  carié  ;  deux  autres  lîstulettes,  sur 
la  face  dorsale,  mènent  à  un  second  foyer  qui  occupe,  suivant  toute 
vraisemblance,  le  second  métatarsien.  La  peau,  dans  la  zone 
voisine,  le  reste  du  membre,  les  ganglions  inguinaux  sont  iiilacls. 

Nous  avons  donc  affaire,  ici  encore,  à  une  tuberculose  de  l'avant- 
pied;  mais,  dans  lun  et  l'autre  cas,  Talfection  est  encore  bornée 
au  métatarse,  et  une  amputation  partielle  sera,  semble-t-il,  Topéra- 
lion  nécessaire  et  suffisante. 

D'ailleurs,  c'est  là  un  mode  de  début  fréquent  de  la  /wfcrrcM/os^ 
du  piedeU  d'après  la  statistique  rassemblée  par  Love*  en  1880,  sui" 
152  cas  do  carie  du  pied,  le  tarse  était  atteint  26  fois,  le  calcanéuïi» 
54  fois,  les  orteils  17  fois,  le  métatarse  et  les  orteils  5  fois,  lelarsf^ 
et  le  métatarse  8  fois,  enfin  le  métatarse  était  le  siège  priniitifdi* 
mal,  62  fois.  Celte  période  dt^  localisation  initiale  ne  dure  qu*"i* 
temps,  et  ces  ostéites  niétatarsieimes  s'étendent  vite  au  inassi» 
tarsien,  ce  (jui  crée  à  rintervenlion  des  nécessités  graves.  Nou^ 
allons  V  revenir. 

Mais,  avant  cela,  je  veux  appeler  votre  attention  sur  la  ///w 
pharufilc    fuberculeusc    et     la    tuberculose    cutancCy    qui,    cho^ 

1.  LovL.  Th.docl.  1880. 
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notre  petite  malade,  se  surajoutent  à  Tostéite  tuberculeuse  du  pied. 

Celte  double  complication,  peu  remarquée  en  général,  est  loin 
d'èlre  rare.  Elle  se  présente  sous  les  deux  formes  que  voici  : 

1.  —  Dans  une  première  catégorie  de  faits,  la  plus  nombreuse, 
c'est  autour  d'une  fistule  ostéopathique  que  la  peau  s'ulcère  et  que 
les  troncs  lymphatiques  se  prennent,  le  processus  est  alors  aisé  à 
suivre,  et  Ton  s'explique  comment  Tinfection,  née  de  la  profondeur, 
l^iigne  la  superficie  du  membre  et  s'irradie  de  proche  en  proche 
dans  l'épaisseur  de  la  peau.  Quel  que  soit  Taspect  que  revêt  la 
tuberculose  cutanée,  secondaire,  qu'elle  affecte  les  caractères  de 
ruicération  banale,  du  lupus  ou  de  la  tuberculose  verruqueuse,  elle 
se  développe  au  pourtour  de  l'orifice  fisluleux  et  dénonce  par  là 
son  origine.  Que  de  fois  vous  observerez  ces  altérations  profondes 
de  la  peau,  au  voisinage  des  foyers  osseux  ouverts!  Que  de  fois  ne 
sommes-nous  pas  forcés,  après  Tévidement  osseux,  de  réséquer  le 
tégument  épaissi,  lardacé,  violacé,  infiltré  de  petits  abcès  ou  semé 
d'ulcérations  fongueuses,  et  souvent  sur  une  large  zone!  Le  fait  est 
trop  courant  pour  que  j'y  insiste. 

Il  est  moins  fréquent  que  la  lymphangite  tuberculeuse  se  montre 
«w  un  type  bien  caractérisé,  comme  chez  notre  malade.  M.  Prio- 
!cau  (de  Brives)*  en  a  fourni,  dans  un  mémoire  de  1891,  des 
«exemples  de  grand  intérêt  :  sa  première  malade,  une  jeune  fille 
'le  20  ans,  portait,  elle  aussi,  une  fistule  osseuse  au  niveau  de  la 
partie  moyeime  du  premier  métatarsien  droit.  «  La  fistule  se  tarit 
peu  à  peu,  et,  durant  cette  évolution  vers  la  guérison,  il  survint 
«"autour  de  son  orifice  une  plaie  croûteuse,  augmentant  par  Tadjonc- 
lion  de  petites  plaies  secondaires  dues  au  ramollissement  des 
tissus.  »  Partant  de  là,  on  voyait  «  serpenter  des  cordons  fins, 
légèrement  blanchâtres,  avec  nodosités  échelonnées  en  grains  de 
chapelet  »,  et  Fauteur  figure  ces  traînées  de  lymphangite  noueuse. 
L'examen  microscopique  démontra  Texislence  de  bacilles  tuber- 
culeux dans  le  pus,  dans  le  derme,  et  surtout  dans  une  des  nodo- 
'^itéslymphangitiques.  —  Quatre  autres  observations  sont  calquées 
^ur  celle-ci  :  mêmes  ulcérations  cutanées,  mêmes  cordons  lympha- 
liques.  Le  siège  de  la  lésion  originelle  varie  seul  :  c'était  une 
tumeur  blanche  du  coude  droit,  dans  un  cas;  une  ostéite  tuber- 
culeuse du  radius  droit,  dans  l'autre;  une  ostéite  de  l'extrémité 

I-  PRioLE-iu.  De  la  tuberculose  cutanée  et  de  la  lymphangite  tuberculeuse  consécutives 
à  la  tuberculose  osseuse.  Études  expérim.  et  clin,  sur  la  tuberculose.  T.  IH,  1891,  p.  1 16. 
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inférieure  du  tibia  droit,  dans  un  troisième;  une  ostéite  du  tibia 
gauche,  dans  le  dernier  :  les  quatre  foyers  osseux  s'ouvraient  à 
Textérieur  par  un  ou  plusieui*s  trajets  fistuleux,  qui  marquaient 
le  point  de  départ  de  la  lymphangite. 

Du  reste,  les  faits  de  ce  genre  ont  été  depuis  longtemps  signalés 
et  cet  ensemencement  secondaire  de  la  peau  a  été  maintes  fois 
indiqué,  sinon  étudié  avec  précision.  Dans  une  thèse  de  1889, 
M.  Cronier*  en  rapportait  des  exemples.  Ce  qui  est  plus  rare,  cest 
rexistence  d'une  lymphangite  tuberculeuse,  typique,  en  cordons 
noueux  ou  en  réseau,  telle  qu'elle  est  figurée  dans  le  mémoire  do 
M.  Prioleau. 

Mais,  à  côté  de  la  forme  classique,  si  nette,  si  caractérisée,  la 
tuberculose  des  lymphatiques  est  susceptible  de  revêtir  d'autres 
aspects,  un  autre  type,  moins  complet,  moins  extensif,  et  qui  n'en 
dérive  pas  moins  du  même  processus.  Ainsi  en  est-il  de  ces  nodules 
aujourd'hui  ramollis,  qui  sont  semés  à  la  face  dorsale  des  deux 
pieds,  chez  notre  malade,  et  qui  représentent,  en  quelque  sorte,  la 
première  étape  de  la  lymphangite  ascendante.  Les  ganglions  ingui- 
naux sont  indemnes,  et  il  n'y  a  là  rien  d'étrange  :  le  fait  est  dans 
les  habitudes  de  la  lymphangite  tuberculeuse,  si  je  puis  ainsi  dire, 
qui  semble  remonter  lentement,  pas  à  pas,  le  long  du  membre  et 
n'atteint  souvent  que  très  tard  les  ganglions.  Quant  à  l'ulcération 
tuberculeuse  qui  occupe  le  tiers  supérieur  de  la  jambe  gauche, 
elle   rentre  plutôt  dans  la  seconde  catégorie  de  faits. 

II.  — II  arrive,  en  ofTet,  que  la  tuberculose  cutanée,  que  la  lym- 
phangite tuberculeuse  secondaire,  ne  soient  reliées  par  aucune  voie 
directe,  par  aucune  continuité  apparente,  ave  le  foyer  osseux 
oricjinel  :  il  n'y  a  pas  de  fistule,  et  la  combinaison  des  lésions  super- 
licielles  Icgumentaires,  et  des  lésions  profondes,  squelettiquos, 
s'explique  mal  tout  d'abord.  Elle  n'en  est  pas  moins  indéniable,  en 
clinique.  L'an  dernier,  un  élève  de  TÉcole  de  Lyon,  M.  Adouci *• 
insistait  sur  l'origine  osseuse  de  certaines  ulcérations  tuberculeuses, 
en  apparence  exclusivement  cutanées,  et  il  en  donnait  plusieui'S 
observations,  empruntées  à  la  pratique  de  ilM.  Ollier  et  Poncel. 

Ailleurs,  c'est  la  lymphangite  tuberculeuse  proprement  dite  qu' 

1.  Cr(»mfr.  De  l'inoculation  secondaire  de  la  pcati^  eonséculivc  à  des  foyers  lubfi" 
iuleux  Hoita-ciitan^»  on  profonds.  Th.  dort.  1880. 

2  Adexot.  De  l'origine  de  certaines  ulcérations  tiiberculeiisea,  en  apjHtrencc  ejcchifif^f' 
ment  cutanées.  [lievue  de  Chirurgie,  oclobre  1805.) 
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apparaît  ainsi,  isolée  et  indépendante,  semble-t-il,  émanant  en 
réalité  d'une  lésion  osseuse  profonde.  MM.  llallopean  et  Goupil* 
ont  publié  l'histoire  fort  intéressante  d'un  malade  chez  lequel  la 
lymphangite  tuberculeuse,  de  grande  extension,  avait  revêtu  la 
forme  lymphangiectasique  ;  on  trouvait  «  sur  le  membre  inférieur 
gauche  un  grand  nombre  de  nodosités  intra-dermiques  ou  sous- 
fulanées,  confluentes  autour  du  cou-de-pied,  disséminées  à  la 
cuisse  sur  le  trajet  des  lymphatiques  ;  la  plupart  sont  ulcérées,  et 
donnent  issue  soit  à  du  pus,  soit  à  un  liquide  citrin  qui  a  tous  les 
caractères  de  la  lymphe  ;  d'autres  sont  dures  ou  en  voie  de  ramol- 
lissement; les  ganglions  inguinaux  sont  tuméfiés,  les  extrémités 
inférieures  des  os  de  la  jambe  paraissent  augmentées  de  volume  ;  et 
les  auteurs  ajoutent  que  «  celte  tuméfaction  des  extrémités  osseuses 
cl  la  confluence  à  leur  périphérie  des  tumeurs  suppurées  condui- 
sent à  les  considérer  comme  le  point  de  départ  des  altérations  ». 

J'ai  vu,  ici  même',  en  1885,  dans  le  service  de  mon  éminent 
mailre  Verneuil,  un  malade  atteint  d'une  tumeur  blanche  tibio- 
larsienne,et  qui  présenta  à  la  cuisse,  le  long  de  la  face  interne,  deux 
nodules  arrondis,  qui  devinrent  des  abcès  froids.  Ils  s'étaient 
développés  le  long  des  lymphatiques  satellites  de  la  veine  saphene 
interne,  et  c'étaient,  à  n'en  pas  douter,  des  nodules  lymphangiti- 
ques  tuberculeux. 

Enfin,  Messieurs,  ces  abcès  froids  sous-cutanés,  multiples,  en 
^rie,  que  M.  le  professeur  Lannelongue  a  décrits  sous  le  nom  iV abcès 
concomitants,  et  qui,  suivant  leur  nom,  coexistent  avec  un  foyer 
osseux  primitif,  un  spina  ventosa,  une  tumeur  blanche,  rentrent 
aussi  dans  le  cadre  de  la  lymphangite  tuberculeuse  :  leur  distribu- 
lion,  leur  siège  sous-cutané  ou  intra-dermique,  leur  évolution  en 
î^nt  des  preuves  suflisantes.  Là  encore,  le  même  pi'ocessus  se 
réalise;  je  ne  veux  pas  en  rechercher,  avec  détails,  le  mécanisme 
intime.  En  pratique,  devant  une  tuberculose  cutanée,  typique,  ver- 
ruqueuse,  ulcéreuse,  devant  une  lymphangite  tuberculeuse,  poly- 
nodulaire,  pauci-nodulaire,  lymphangiectasique,  il  faut  soupçonner 
une  Ksion  osseuse,  et  même  si  le  foyer  primitif  semble  éteint,  si 

I.  HiLLoPEAD  et  Goupil.  Lymphangite  gommeuse,  de  ualiire  probablement  tuberen- 
Inise.  Soc.  de  dermat.  et  de  syphil,,  10  juiUel  1890  et  \7t  iioveiiil>i'c  IWH),  et  Th^se  de 
ffoupil,  l)c  la  lymphangite  tuberculeuse  et  particulièrement  de  sa  forme  angiectasique, 

i.  Kwii  mr  la  lymphangite  tuberculeuse.  Eludes  cxpêr,  et  clin,  sur  la  tuberculose. 
T.  m.  1801,  p.  190. 
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les  lislules  se  sont  ohliléréos,  il  faut  se  méfier  encore  d'une  réci- 
dive, laleiile  peul-iMre,  mais  qui  progresse  sourdement. 

Dans  Tautrc  éventualité,  celle  qui  se  présente  chez  notre  malade, 
les  nodules  lymphnngitiques  qui  compliquent  Tostéitc  tubercu- 
leuse du  premiei'  métatai-sien  ne  sont  pas  sans  assombrir  un  peu 
le  pronostic;  non  point  que  la  lymphangite  tuberculeuse  soit,  par 
ellcHnénie,  surtout  dans  ses  formes  circonscrites,  une  affection 
f^ravc;  en  général,  ses  nodules  grossissent  peu,  sa  marche  est 
lente,  elle  cède  sans  trop  de  peine  à  un  traitement  bien  appliqué. 
Dans  tous  les  cas  de  M.  Prioleau,  «  l'acide  lactique  a  donné  une 
guérison  de  la  lésion  cutanée  avec  diminution  notable  des  lésions 
lymphatiques  ».  J'avoue  que  Texcision  totale  ou  un  curettagc  éner- 
gique, suivi  d'un  badigeonnage  à  la  solution  de  chlorure  de  zinc, 
me  paraissent  fournir  une  guérison  plus  sûre,  et  c'est  là  ce  que 
nous  ferons,  sur  lun  et  l'autre  pied,  après  avoir  traité  la  \{^m 
principale.  Il  n  en  est  pas  moins  vrai  que  pareille  complication 
révèle  toujours  une  tendance  extensive  de  la  tuberculose,  et  Ion  ne 
sait  jamais,  en  dépit  des  apparences,  où  s'arrête  cette  marche 
ascendante. 

.l'arrivé  îi  la  seconde  question,  à  celle  de  Y'mtervention  opéra- 
toire. Que  devons-nous  faire?  Faut-il  nous  contenter  d'exciser  lar- 
gement le  premier  on  les  deux  [)remiers  métatarsiens,  ou  devi-ous- 
nons  recourir  à  un  plus  large  sacrifice? 

Vous  savez  qu'en  fait  de  tuberculose,  h^^  ampuiaf ions  partielles 
(lu  pied  sont  d'un  pronostic  médiocre,  et  que  l'avenir  se  charjre 
souvent  de  justifier  ce  mauvais  renom.  Cela  est  vrai  surtout  quand 
l'alVeclion  s'est  étcMidue  au  massif  tarsien  :  or,  chez  nos  malaiii"^' 
le  tarse  parait  indenuie.  Ils  sont  très  jeunes  tous  les  deux,  elle 
processus  de  répaintion  trouvera  un  bon  terrain.  Enfin,  s'il  est 
avéré  que  Ton  marche,  et  que  l'on  marche  bien  sans  avant-piotl. 
ce  n'est  pouitant  jamais  une  marche  régulière,  physiolojnq'ic 
humaine.  Pour  ne»  pas  l'être  au  même  degré  que  la  main,  Icp"*" 
n'est  pas  moins,  si  j'ose  dire,  un  organe  éminemment  respectable- 
sin-  lecpiel  on  doit  être  sobrcMle  mutilations. 

Je  n'irai  pas  trop  loin  dans  ces  tentatives  conservatrices,  cl Jt^" 
me  garderai  bien  de  conserver  le  gios  orteil,  après  l'ablation  du 
premier  métalaisien.  La  résection  devant  être  très  large,  la  ropn>' 
duction  osseuse  ne  sera  que  très  insuffisante,  et  l'orteil  privé  d  al- 
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lâches  et  de  soutien,  ballant  et  mobile,  incapable  de  servir  de 
point  d'appui,  ne  serait  plus  que  gênant.  M.  OUier*  a  constaté 
qu'en  pareil  cas,  il  se  dévie  très  souvent,  aussi  ne  conseille-t-il  de 
le  conserver  que  sous  la  réserve  qu'on  puisse,  avec  lui,  garder 
toutes  les  attaches  des  muscles  sésamoïdiens;  par  leur  action 
synergique,  ils  le  tiennent  alors,  pour  ainsi  dire,  en  équilibre. 

Je  ne  chercherai  donc  point  à  ménager  le  gros  orteil,  je  ferai 
une  résection  étendue  de  tout  le  bord  interne  de  Tavant-pied,  en 
extirpant  le  premier,  et  s'il  y  a  lieu,  le  second  métatarsien.  Quel 
sera  l'avenir  fonctionnel  d'une  pareille  opération,  qui  supprime 
l'un  des  principaux  points  d'appui  de  la  voûte  plantaire? 

L'expérience,  meilleure  que  toutes  les  théories,  a  démontré  que 
celle  ablation  totale  du  premier  métatarsien  donnait  de  bons 
résultats  éloignés,  et  il  me  suffît  d'invoquer  le  témoignage  de 
M.  Ollier,  qui  a  pu  suivre  de  longues  années  ses  anciens  malades  : 
en  1890,  chez  des  opérés  de  1864,  la  guérison  se  maintenait  (depuis 
26  ans)  et  le  fonctionnement  du  pied  restait  satisfaisant. 

Le  pied  mutilé  devient,  en  effet,  le  siège  d'un  véritable  travail 
d'accommodation^  qui  exige  un  long  temps  pour  se  compléter.  La 
statique  est  changée  :  il  s'y  façonne  peu  à  peu,  et  ses  conditions  do 
stabilité  et  d'appui  se  modifient  suivant  sa  forme  nouvelle.  Vous 
savez  qu'à  l'état  normal  les  surfaces  d'appui  sont  représentées  par 
le  talon,  le  bord  externe  du  pied,  la  tête  du  cinquième  métatarsien, 
el  celle  du  premier,  le  talon  antérieur;  et,  pour  que  la  marche 
soit  normale,  il  faut  que  le  point  d'appui  talonnier  soit  sur  le  même 
axe  antéro-poslérieur  que  le  point  d'appui  antéro-interne,  méta- 
tarsien. Ce  dernier  étant  supprimé,  le  second  orteil  se  dévie  alors 
en  bas  et  en  dedans,  et  le  pied  tout  entier  se  place  en  légère  rota- 
lion  interne,  en  varus  :  il  en  résulte  que  la  tôle  du  second  méta- 
tarsien ou  celle  du  troisième,  reportée  en  dedans,  remplace  le  point 
d'appui  qui  manque  :  le  trépied  plantaire,  raccourci  dans  son 
dianiMre  transversal,  est  ainsi  reconstitué. 

Celte  déviation  en  dedans,  compensatrice,  en  quelque  sorte,  du 
second  orteil,  a  été  relevée  dans  la  plupart  des  cas  d'ablation  du 
gros  orteil,  d'amputation  du  premier  métatarsien  ou  des  deux 
premiers,  et  des  orteils  correspondants.  Les  moules  en  témoignent, 

I.  Olueb.  Traité  fies  llésections,  T.  III 
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et  vous  vous  en  rendrez  bien  compte  sur  ceux-ci.  qui  appa 

à  M.  Vemeuil,  et  que  M.  Delorme  a  reproduits  déjà  dans 

lent  article'. 
Nous  tirerons  de  là  cette  conclusion  pralique  important 

l'ampulalion  <hi  premier  ou  des  deux  premiers  méfatarsii 
que  la  restauration 
nelle  soit  bonne,  il 
le  pied  mutilé  se  pi 
renient  en  rarus.  El 
le  grand  c^cueil  dei 
l'iitinn.  c'est  le  valgi 
culir,  cl  qui  n'a.  eii 
(|iie  trop  de  tendanc 
blir  et  à  devenir  pei 
les  opérés,  qui  marcl 
inareticnt  sur  le  bor 
du  pied,  sur  leur 
Nous  aurons  donc  < 
nos  mesures  pour 
d'emblée  cette  dél 
seconiiaire  ;  dés  auj' 
le  pied  opéré  sera  in 
L'ti  varus  ;  plus  tard, 
fjLiérison  opéraloirc 
maintenu  longtemp 
même  attitude;  ei 
I)i)lline  spéciale,  bïe 
et  constamment  por 
rcra  la  permanence 
■  position  de  guéri 
permettra  au  travail 
'achever  sans  obstacle. 


—  Ampulaliciii  des  deux  prciuiors 
mtlalarsiens  cl  des  orlcilscoiTespondaiils. 
AlCiludG  du  pii'd,  trois  moi»  et  demi  apr^s 
l'opéi'alioii. 

modatîon  fonetionnolie  de 


Sur  noire  petite  malade  de  16  ans,  nous  avons  pratiqué 
du  premier  métatarsien  et  du  gros  orteil,  excisé  les  nod 
pliangitiques  du  pied,  et  curette  Tulcération  jambière.  Mi 
sèment,  elle  est  sortie  de  l'IiApital  avant  d'être  guérie. 

!(  de  chinirgie  pmUqitet,  t.  S 


J 


OSTÉTITE  TUBERCULEUSE  DU  PREMIER  MÉTATARSIEN.       501 

Le  garçon  de  17  ans  a  été  opéré  le  15  juin.  Nous  avons  dû 
e\lîrper   le  premier  et  le  second  métatarsien,   avec   les  orteils 
correspondants  et  le  premier  cunéiforme  et  réséquer,  en  même 
temps,   un    large  segment   cutané.  La   réunion    s'est   faite  par- 
tiellement, par  première  intention  (une  partie  de  la  plaie  avait 
été  tamponnée  à  la  gaze  iodoformée),  et  s'est  complétée  assez  vite. 
Dans  le  courant  d'août,  la  cicatrisation  était  achevée,  et  l'opéré 
commençait  à  se  lever  et  à  marcher,  le  pied  étant  maintenu  en 
bonne  attitude,  en  léger  varus,  dans  un  appareil  silicate.  Les  pro- 
grès ont  été  dès  lors  très  rapides;  aujourd'hui  (octobre),  le  pied  est 
,    en  bonne  position,  bien  guéri  et  indolent,  et,  avec  une  bottine 
[    appropriée,  notre  jeune  garçon  marche  très  bien  et  travaille  régu- 
l    lièrement  (Fig.  80). 


XIX 


LES  FORMES  INVÉTÉRÉES  DU  PIED  PLAT  VALGUS  DOULOUREUX 

ET  LEUR  TRAITEMENT  OPÉRATOIRE 


La  forme  initiale  du  pied  plat  valgus  douloureux;  ses  trois  termes  :  apblisM- 
inoiit  (le  la  voiUe  plantaire;  Talgus;  douleur.  Valgus  et  douleur  sont  toujours 
associés.  —  Les  formes  invétérées  :  déformations  ostêo-articulaires  da  bord 
interne  du  pied,  subluxation  de  TastnigaFe»  etc.  Nécessité  d*une  intenentiMi 
opératoire;  trois  exemples.  —  A.  l/opt^ration  dt)gston  et  ses  dérivés; /a to^ 
sectomic  cunéiforme  interne  :  elle  doit  être  large  el  se  prolonger  loin  « 
dehoi*s.  —  Hésultats.  —  B.  Uostéotomie  supra-tnalléolaire  ou  opération  de 
Trendelenburg  :  un  fait,  suivi  d*insuccès,  et  d*uue  tarsectomie  cunéiforme 
interne,  secondaire. 


Messieurs, 

Vous  savez  co!iil)icn  le  pied  plat  valgus  douloui^eiix,  dans  sa 
forme  initiale,  bénigne,  curable,  est  d'observation  coui*anle.Aujoiu^ 
(l'hui  encore,  je  puis  vous  en  présenter  un  exemple  lïien  caradé- 
risé.  Voici  un  jeune  garçon  de  22  ans,  cùtier  aux  onuiilms.  qui 
nous  est  entré,  il  y  a  quelques  joiu's,  à  la  suite  d'un  léger  accident. 
Gar(,on  de  charrue,  avant  d'être  employé  au  service  des  omnibus, 
il  a  comm(Mué  à  souiïrir  de  ses  deux  pieds,  vers  Tàge  de  15 ans: 
le  soir,  après  les  longues  journées  de  travail,  il  ressentait  desdou- 
leurs sonrdcs,  qui  devinrent  avec  le  temps  plus  vives  et  lui  rendi- 
rent très  pénible  la  marche  on  la  station  debout  prolongée.  Son 
nonveau  métier  n'était  guère  propre  à  amélioi^er  sa  siluatioii,  aus<i 
les  soullVances  el  la  déformation  vont-elles  en  s'accroissanl. 

Voyez  ses  denx  |)ieds  :  ils  sont  plats,  le  droit  surtoiil,  le  Iwnl 
interne  repose  sur  le  sol  par  toute  sa  longueur,  et  mémo,  au 
|>ied  (Iroil,  mi  durillon,  situé  à  la  hauteur  du  scaphoïde,  inarqu<* 
bien  cette  pression  anormale;  ils  sont,  de  plus,  en  valgus,  le  boni 
exleriK*  est  relevé,  et  la  plante  renversée  en  dehors.  Les  emprcinlo^ 
que  voici  traduisent  fort  bien  celte  double  malformation.  En  oulie, 
el  connue  cousé(|uence,  vous  remarquerez,  sur  la  face  antérieure  ol 
externe  du  cou-d(»-|>i(Ml,  le  wVwt  des  tendons  du  long  extensi'ur 
commun,  du  jambier  anléri«*ur,  du  com't  péronier  latéral,  ol  loule 
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\v-iitalive  |>oui-  ramener  le  pied  dans  son  alliludc  norinak-  exagère 

la  saillie  des  cordes  tendineuses.  Enliit,  si  J'iippliqiic  mon  doi^l 

.iii>la  base  du  premier  métalarsicn.ct  que  je  tlierclie  ii  le  refoulei- 

11  liaul.  lout  on  demandant  a»  malade  de  me  lésisli-r  et  de  s'cippo- 

f  il  mon  firort.  je  eonstate  que  le  long  péionier  ialéral  parait 

.iirnibli  cl  qu'il  ne  m'optiose  qu'une  riisîslancc  miîdiocre;  et  le  pied 

(Irnil,  m  l 'aplatissement  el  le  valgus  sont  le  plus  prononci^,  est 

^uissiieliii  où  liî  long  péroiiier  semlde  avoir  le  plus  perdu  de  sa 

Bis)»tu'e. 


hëIIc  iinporliiiiee  a  été  attribuée,  depuis  Dueheune  (de  Dou- 
pc).  i)  cette  impotence  du  long  pi^ronicr  latéral,  je  ne  veux  pas  le 
Jeter  ici.  Je  me  contenterai  de  rappeler  que,  sous  ce  type  banal. 
idic  présente  un  triple  élément  :  V aplat isgeinent  delà  voùfe 
tnlaire,  —  Ir  valijun,  —  la  douleur.  Q\wh  sont  les  rapports 
Mproqucs  de  ces  trois  termes?  Quel  est  le  premier  en  date  et 
ni  qui  coniinandc  les  deux  autres?  L'examen  des  faits  permet  de 

tavec  quelque  vraisemblance. 

•e  pied  plat  n'est  pas  douloureux  par  ee  fait  seul  qu'il  est  plat; 

il  vomprcssion  des  tissus  plantaires  n'enlre  que  pour  une  pari 

ninlcdans  la  pathogénie  des  douleurs.  Le  pied  plat  n'esl-il  pas 

;  de  certaines  races,  qui  sont  prêrisément  des  races  de 

Khcurs?  Et  les  nègres  en  sont  le  meilleui'  exemple.  Les  pieds 

s  congénitaux  sont  le  plus  souvent  indolents,  el  ne  créent 

nne  entrave  ni  à  la  station  prolongée,  ni  h.  la  marche,  ni  à  la 

cVoHS  cnlronvercides  preuvesàtout  instantiet,  lout  récem- 

l<  j'attirais  votre  attention,  dans  le  service,  sur  un  homme  de 

I  60  ans,  qui  avait  toujours  été  grand  travailleur  cl  grand 

nir,  et  dont  les  deux  pieds  étaient  plats;  il  avait  fallu  une 

Pceiilorse  pour  l'arrêter.  Or,  la  plante  reposait  sur  le  sol  par 

la  surface;  il  n'yavaitpas  de  valgus.  Je  dirais  donc  volontiers 

pifd  plat  ne  devient  doulovreux  rjue  fjtiand  il  se  combine  au 

"M.  Douleur  et  valgus  sont,  en  pareil  cas,  toujours  associés. 

patin,  noire  jeune  malade  souIVre  beaucoup  moins  :  le  valgus  a 

perucR  grande  partie,  il  n'existe  presque  plus  dmant  les  périmles 

pcalmie,  il  se  prononce  de  plus  en  plus  au  moment  des  crises  : 

e  d'empreintes  permettrait  de  donner  une  expression  figurée 

e  n;pétiti(in  simidlanée  du  renversement  de  la  plante  el  de  la 
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Pourquoi  lu  valgus  est  douloureux,  il  oest  pas  difficile  de  locoi 
pi-endre.  L'axe  de  la  jambe  loinbi;  alors  en  dedans  de  la  lîj 
médiane  du  pied  :  tout  l'cirort  porte  sur  les  ligaments  interni 
qui  sont,  pour  ainsi  dire,  en  élat  d'entorse  conliauc.  La  locali* 
lion  des  soulTrances,    spoulaniics   et  provoquL'cs.  justifie    entîè-' 
rcinent    celle   interprétation:  cl   en   regardant  le  membre    par 
sa  face  postérieure,  comme  le  conseille  M.  Treudelenburg,  fctli' 
déviation  de  l'axe  jamhier  saute  aux  yeux  el  acquiert  loule  sa 
valeur. 

Quoi  qu'il  eu  soit  de  la  palhogénio.  et  bien  que  les  douleurs 
remontent  à  sept  années,  je  dis  que  les  pieds  plais  valgus  de  notre 
sujet  apparlienncnl  encore  k  la  forme  curable,  et  voici  pourquoi, 
La  cambrure  se  laisseencore  aisément  reconstituer;  le  bord  interne 
n'est  pas  déformé,  pas  épaissi,  les  os  ont  conservé  leui-s  rapports 
normaux,  les  arliculalious  sont  mobiles,  il  n'y  a  pas  de  subluxatioa 
de  ta  tôte  de  l'astragale.  Aussi  la  thérapeutique  devra-t-clle  t^ln? 
fort  simple  :  le  repos  au  lit,  pendant  la  crise,  une  double  semelle, 
en  dos  d'ànc,  bien  faite,  bien  moulée  sur  le  pied,  et  qui  sera  con- 
stamment portée,  quand  le  jeune  gardon  reprendra  son  travail,  et 
c'est  tout.  Encore  faudro-l-il  le  prévenir  des  récidives  auxquelles 
l'expose  la  mauvaise  conformation  de  ses  pieds  :  il  n'est  pas  fait 
pour  être  marcheur,  mais,  s'il  ne  marche  pas  hop,  il  n'en  souf- 
frira pas. 

Tout  autre  est  la  situation  chez  noire  second  malade,  un  jeune 
homme  aussi  (il  a  20  ans),  que  je  vous  présente. 

Chez  lui.  il  ne  s'agit  plus  seulement  d'une  conformation  défec- 
tueuse, susceptible  de  s'aggraver  temporairement  et  de  provoquer 
des  douleurs  :  le  pied  est  délinitivement  déformé  (Fig,  81).  les 
lésions  sont  profondes,  ostéo-articulaires;  tout  essai  de  redres- 
semcnt  simple  est  d'avance  condamné.  C'est  la  forme  inv^t^n'e  d»\ 
pied  plat  valgus  douloureux. 

Que  ferait  une  semelle  à  dos  d'âne,  devant  une  pareille  défor- 
mation? Que  ferait  l'immobilisation  prolongée  dans  un    appareil 
l'edresseur,  combinée  aux  sections  tendineuses,  au  massage,  k 
l'cleclrisalion  du  long  péronier,  que  sais-jc  encore?  à  tous  ces  pi 
cédés,  qui  peuvent  ôlre  efficaces  contre  les  rétractions  fibreuses 
les  contractures  musculaires,  maïs  qui,  de  toute  nécessité,  cchoui 


1 


.FOnilKS  INVÉTÉRÉES  1)1)  l'IKD  l'I.AT  \  U.lll  S. 
it  un  obslacle  osseux?  ("est  le  st/nelellc  r/iii  csl  ili-farin 
pielclle  ({11  il  faut  s'attaquer. 

plrosl  l'idOc  (|iii  ;i  Iiût  iiailro  les  dilTc rentes  irilcrviTiliin 


les,  réparatrices,  appliquées  à  la  cure  des   formes  graves  ilu 
lai  valgus.  Elles  sont  (le  deux  «n-drcs  :  les  unes  portent  sur  h- 


î  les  autres  s'adressent  à  la  jambe;  el  nous  allons  voir  qun 
"Wance  et  l'crficacité  des  unes  et  des  autres  ne  sauraient  ôtrc 

-On  comprend  tout  de  suite  que,  pour  restau  roi'  la  cambrun- 
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(le  la  plaiiU»,  on  ail  soiifçc  h  exciser  un  coin  du  bord  iiilcnu'  du 
piod.  Slokos^a  prisée  coin  aux  dépensdela  lèlc  et  du  col  do  l'aslra- 
gale,  toujours  liyperlrophié  et  subluxé;  Weinlcchner  cl  Vogl*  oui 
uiùuie  extirpé  Taslragale  toulenlier,cequi,  en  somnie,à  part  les  cas 
exe(»|)liounels  de  luxation  coniplMe,  paraît  peu  rationnel.  Ogsloir 
(d'Al)erdeen),en  1884,  a  publié  17  observations  heureuses  d'enchc- 
villeineut  aslragalo-scaphoïdien  :  telle  a  été  lorigincde  lopéi'alioii 
(|ui  porli»  sou  nom,  et  qui  a  subi,  entre  ses  mains  et  celles  de  ses 
imitateurs,  des  modifications  importantes.  On  se  demande,  en  effol, 
comment  la  simple  ankylose  astragalo-scaphoïdienne  peut  suflireii 
restaurer  et  h  maintenir  la  concavité  plantaire,  dans  ces  cas  ilt' 
délorination  extrême  et  invétérée  que  Ton  rencontre  souvent: 
les  [)remiers  faits  d'Ogston  se  rapportaient,  vraisemblablemenl.à 
des  piiMls  plats  valgus  de  forme  récente  et  bénigne.  Aussi  lui-mémo 
a-t-il  proi)osé,  avant  de  faire  renchevillement,  d'exciser  un  coin 
(»sseux  à  la  hauteur  du  scaphoïde.  —  Richard  Davy*,  en  18811 
préconisa  Tablation  du  scaphoïde  seul;  son  exemple  fut  suivi  par 
(loldiug  IlinP,  qui,  eu  1889,  publiait  4  opérations  de  ce  genre: 
tî  fois,  il  avait  extirpé  le  scaphoïde  seul,  2  fois  le  scaphoïde  et  l» 
tétederaslragale  :  les  quatre  malades  avaient  cessé  de  souffrir;  chez 
Tun  d'eux  seulement,  la  courbure  plantaire  s'était  reconstituée. 

A  M.  Kirniisson"  revient  le  mérite  d'avoir  fait,  le  premier  «n 
France,  n'  qu'on  est  convenu  d'appeler  l'opération  d*Ogslon:<ii 
I(SÎ)0-ÎM  il  publiait  ses  deux  premiers  succès:  il  avait  pratiqué  sur 
TuM  (le  ses  malades  Textirpation  du  scaphoïde,  chez  l'autre levri- 
sion  d'un  coin  aslragalienetrenchevillementaslragalo-sca|)hoï(lii'ii: 
II'  résultat  m(»rphologique  et  fonctionnel  était  superbe. 

Depuis,  en  obéissant  à  la  même  idée,  M.  Sclnvarlz"  a  traité  ")  (ii> 
i\c  pied  plat  valsais  douloureux  invétéré,  chez  des  sujets  de  19'' 
2r»  ans,  par  la  tarscctamiv  cum^i  forme  interne:  il  fîiit  une  exei^l"" 


I.  Siohh:..   Trous,  ofihr  Acad.  of  Medic.  in  IrclaïuL  t.  Ul.  p.  141.  IKS.*). 
'2.  Vo(.i.  Mittheil.  mis  d.  Chirurq.  Klinih.  GreffswaUL  188i. 
:..  ()..M(.\     Thr  Lana-f,  1S84.  j).  1,V2. 

4.   I».  h\\\.  (hi  r.rrisioN  nf  Ihr  srnphoid  bonc  for  ihc  rrlirf  of  ron/înnrd  fld  1^ 
The  I.nnn't,  (i  ;i\iil  1SS9.) 
.1.  <ioi.i»iN<    IJrRii.  Opération  of  thc  tarsus  in  confirmed  flot  fool.  {The  Aa/jM. '•  •'^"' 

0.  KiRMi^^oN.  hr vue  d'orthopédie.  ISOO.  |)..4î).  et  Acodêinio  ilo  innlcfiiio.  :iOj;iii\i'' 
iS'.il. 

7.  Nn\\\in/.  lu:  tiailciiiciit  du  |)io(l  plat  v.ilg;iis  douloureux  invélL'iv  parla  tar^M''"'''" 
niiiriloiiiu'  iiitonic.  [Ueixic  d'orthopédie,  180â.  n*  4.) 
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aussi  large  que  possible;  son  incision,  qui  longe  le  bord  interne  du 
pied,  mesure  4  à  5  centimètres,  commence  à  1  centimètre  au-devant 
delà  malléole  interne,  et  finit  à  la  hauteur  du  premier  cunéiforme. 
L*  coin  osseux,  taillé  au  ciseau,  comprend  le  scaphoïde  entier  et 
une  partie  de  la  tôte  de  l'astragale,  sa  pointe  se  prolonge  jusqu'il 
T)  ou  4  centimètres  dans  l'épaisseur  du  tarse,  et  l'on  s'efforce  de  le 
faire  plus  large  en  haut  qu'en  bas.  La  réunion  des  deux  brèches 
osseuses,  qui  se  rencontrent  obliquement  en  dehors,  est  assurée 
\m  un  gros  fil  d'argent,  et  non  par  l'implantation  de  chevilles 
d'ivoire,  toujours  difficiles  à  placer*. 

El,  de  fait,  Messieurs,  les  deux  termes  principaux  de  Tinler- 
venlion  réparatrice  ne  sont-ils  pas  les  suivants  :  faire  subir  au 
squelette  du  bord  interne  du  pied  une  large  perte  de  substance 
pour  le  raccourcir  et  le  cambrer  d'autant;  rapprocher  et  maintenir 
en  contact  les  deux  parois  de  la  brèche  osseuse ,  pour  rendre  perma- 
nente la  correction  obtenue?  C'est  là  ce  que  nous  avons  essayé  de 
réaliser,  chez  une  malade  de  la  salle  Lisfranc,  que  vous  avez  pu 
suivre  depuis  plusieurs  mois,  et  que  je  vous  présente  aujourd'hui 
jrnêric. 

Il  s'agit  d'une  domestique  de  24  ans,  un  peu  frùle,  un  peu  ané- 
mique, qui  a  toujours  eu  les  pieds  plats,  mais  qui  n'en  souffrait 
que  depuis  un  an  environ,  et  les  lésions  avaient  marché  vite,  car  la 
déformation  était  déjà,  comme  vous  allez  le  voir,  très  accusée.  Le 
pied  gauche  a  commencé  le  premier  à  devenir  douloureux,  puis 
le  droit,  et,  au  moment  où  elle  entrait  dans  le  service,  le  9  février 
dernier,  l'impotence  était  complète,  et  la  marche,  qui  ne  se  faisait 
«ruèreque  par  une  série  de  petits  sauts,  était  très  pénible.  C'était 
à  la  plante,  au  niveau  du  talon,  et  surtout  en  dedans,  à  la  partie 
postérieure  du  bord  interne  du  pied,  à  la  hauteur  et  au-dessous 
ck»  la  malléole  interne,  que  les  souffrances  étaient  surtout  accu- 
se^: elles  s'exaspéraient  à  chaque  foulée,  et  il  en  résultait  ce  type 
tout  particulier  de  déambulatiou. 

Les  deux  pieds  étaient  en  valgus,  absolument  plats,  et  le  bord 

I.  Voy.  d'autres  faifs  dans  la  llièse  de  M.  Goupil.  De  Vintervenlion  sanglante  dans  ir 
pied  piat  valguê  douloureux  avec  déformation  osseuse,  1805,  et  une  bonne  bibliogm- 
pliie  dans  la  thèse  de  M.  Terrasse,   Les  os  du  tarse  et  iankylose  calcanéo-astragalo- 

iphotdiaine  dans  lepie4  plat  valgus  douloîtreux.  f.you,  1802. 
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iiilcrno,  recliligne,  préscnlait,  (l'arrière  en  avant,  une  série 
grosses  bosselures  osseuses,  la  tôle  de  Tastragale,  la  tubérositê 
seaphoïde,  rextreinité  postérieure  du  premier  cunéiforme,  dont 
deux  premières  étaient  les  plus  saillantes,  les  plus  volumineuse! 
les  plus  irrégulières.  On  n'arrivait  pas  à  les  faire  jouer  lune 
l'autre,  et  toute  tentative  de  redressement  et  de  cambrui*c  dciii 
rait  vaine.  Le  séjour  au  lit  n'amena,  du  reste,  aucune  ainéli( 
tion  ;  et,  dès  que  la  malade  se  retrouvait  sur  ses  pieds,  les  doulc 
et  les  difficultés  de  la  marche  se  reproduisaient  comme  deva 
l'état  du  squelette  suffisait  à  en  rendre  raison. 

l'opération  (VOgslon  me  parut  tout  indiquée,  et  je  la  pralii; 
devant  vous,  au  pied  droit,  le  14  février.  J'avais  répété  sur 
cadavre  l'opération  de  Davy,  l'extirpation  du  seaphoïde  seul 
j'avais  pu  me  convaincre  des  deux  points  que  voici  :  1*  il  est 
difficile  d'enlevei'  le  seaphoïde  seul,  sans  le  morceler;  c'est  suri 
on  dehors  et  en  bas  que  l'os  tient,  et  la  rugine,  agissant  à 
grande  profondeur  et  par  une  voie  étroite,  n'arrive  qu'avec  jKîii 
détacher  les  épais  ligaments  qui  l'enserrent;  î2®  une  fois  le  i 
phoïde  enlevé,  on  n'obtient  qnun  contact  très  imparfait  entn 
premier  cunéiforme  et  la  tôte  de  l'astragale.  J'étais  donc  décid 
faire  très  large  la  résection  osseuse,  et  surtout  à  la  pousser  loir 
dehors. 

Une  longue  incision  fut  menée  sur  le  bord  interne  du  pied,  e 
la  rugine,  je  découvris  le  seaphoïde,  la  tôte  de  Tastragnle  e 
premier  cunéiforme;  j'excisai,  par  fragments,  tout  le  seaphoïde 
lis  sauter,  au  ciseau,  la  moitié  antérieure  de  la  tôte  astragalici 
et  la  surface  cartilagineuse  postérieure  des  trois  cunéiforn 
J'obtins  de  la  sorte  nn  V,  à  pointe  externe,  qui  mesurait  l 
7)  centimètres  et  demi  à  sa  base.  Un  gros  lil  d'ai*gent  fut  pa? 
avec  le  perforateur-drille,  dans  l'astragale  et  dans  le  pa*» 
cunéiforme  et  rapprocha  très  exactement  les  deux  plans  de  seci 
osseuse  :  il  fut  toi'du  en  d<îdans,  coupé  court,  et  caché  sour 
périoste.  Un  tamponnement  io<loformé  fut  laissé  dans  la  plî 
incomplètement  réunie,  et  le  pied  immobilisé  en  bonne  posili 
dans  une  gouttière  phUrée. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes;  au  40*^  jour,  jVnk 
l'appareil  et  je  fis  le  premier  pansement  :  il  ne  restait  qu'un  et 
et  court  trajet  granuleux,  au  niveau  de  la  mèche  iodoforméc; 
jours  après,  la  cicalrisalion  était  achevée,  et  le  pied,  qui  a 
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ir|iris  une  attitude  incillcurc  cl  une  certaine  cambrure  (Kig.  83), 
^■mhlait  dt^jà  solide.  Je  fis  lever  l'opért^e  :  elle  marcha  pendant  une 
([iiliiiainc   de   jours,   s'apimyaiil   jteu  encore  sur  son  pied,   mais 


Rp.  8j. 


wi\  soulTi-ant  plus.  L'autre,  au  contraire,  le  pied  gauclio.  restail 
'""jours  déformé  et  douloureux  (Fig.  84). 
1-T  même  opération  a  été  pratiquée,  de  ce  côté,  le  4  mai.  Incision 


'"'•' centimètres  sur  le  bord  interne  du  pied;  extirpation   du 
■'■aphnîdi'  par  morcellement,  excision  de  laliMede  l'astragale  et  de 

'nlirrictle  postérieure  des  cuiiéiforÊnes:  au  ciseau,  le  sommet  de  lu 
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hrèclii'  ciinèiforiHi'  esl  prolongé  la  plus  loin  ponsihU-  m  ih-horsi 
rcunion,  par  un  gros  fil  d'argent,  de  Taslragalc  et  du  premù 
cunéiforme.  Cette  fois,  je  rapprochai,  par  un  surjet  de  catgut, 
pi^riosle  et  les  tissus  fibreux,  cl  je  fis  une  suture  cutanée  mm 
plùle,  sans  drainage  iodoformé.  Immobilisation  clans  un   ptâln 
Le  15  juin,  l'appareil  est  lové  pour  la  première  fois  :  la  réunioi 
est  parfaite;  le  pied,  en  bonne  altitude,  esl  encore  un  peu  inobiI« 
il»  niveau  de  la  soudure  cnnéo-astragalienne,  et,  de  nouveau,  il  < 
immobilisé  dans  une  gouttière  plàlrce  jusqu'au  28  juin.  Vous  I 
voyez,  aujourd'Iiui,  bien  cambré,  liicn  ■^.ilide  ;  la  niatiido  se  IHcd 


Fiy.  85.  —  Ik'me  [lied  que  Tis-  S*,  si»  mois  apii 

s'exerce  à  la  marche  toule  la  jounnÎL'.  l'I  je  ne  doute  pas  que  si>s 
progrès  ne  soient  rapides  (Fig,  85). 

Nous  avons  fait,  il  y  a  quelques  semaines,  une  autre  (arsectomii- 
i.iinéiforme  interne  pour  un  pied  plat  valgus  invétéré;  mais  l'Iiis- 
loire  est,  ici,  plus  longue,  plus  complexe,  plus  instructive  aussi, 
car  nous  nous  étions  adressés  d'abord  à  Yopéralion  de  Trcmli;- 
lenburg,  et  c'est  devant  l'échec  de  cette  première  intervention  que 
nous  sommes  revenus  à  la  méthode  d'élection,  à  celle  que  nous 
appliquerons  encore  tout  à  l'heure. 

II.  —  Je  vous  disais,  en  cITel,  Messieurs,  il  y  a  uu  instant, 
que  les  opérations  sanglantes,  appliquées  ^  la  cure  du  pied  phil 
valgus  douloureux,  portaient  sur  le  pied  ou  sur  la  jambe  :  jevoulai'^ 
parler  de  Vomléolomie  Kupra-iiiallcohiifr,   proposée  par  le  prof.-*- 
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'M'ur  TronJcleiiburg  S  de  Bonn,  en  1889,  et  maintes  fois  pratiquée 
t'ii  Allemagne  et  en  Amérique. 

M.  Trendelenburg  relaie,  dans  son  premier  mémoire,  (piil  a  eu 
à  Irailer  un  cerlain  nombre  de  fractures  mal  consolidées  de»  la 
jambe,  qui  avaient  été  suivies  d'une  déformation  analogue  à  celle 
(lu  pied  plat  valgus  :  faxe  de  la  jambe  tombait  en  dedans  du  milieu 
de  lajhnle,  elle-môme  renversée  en  dehors.  L'ostéotomie  libio- 
irronièrc  avait  permis  de  remettre  le  pied  dans  son  attitude  nor- 
male et  de  faire  cesser  la  distension  ligamenteuse  et  les  douleurs, 
hans  le  pied  plat  valgus,  ajoute  l'auteur,  la  déviation  de  Taxe 
jambierncjoue-l-elle  pas  aussi  le  rôle  principal,  et,  en  ramenant 
ia  ligne  d'appui  à  sa  direction  anatomique,  n'aura-t-on  [tas  un 
i^ullat  identique?  C'est,  du  moins,  Thypotlièse,  fort  séduisante  à 
première  vue,  qui  a  guidé  le  chirurgien  de  Bonn  dans  ses  tentatives 
»|M'*raloires. 

En  1889,  il  avait  traité  de  la  sorte  quatre  malades,  il  en  donnait 
!»s  obsenations,  encore  toutes  récentes,  et  une  série  de  moules,  en 
>iommetrès  démonstratifs,  figuraient  l'étal  des  pieds  avant  et  après 
l*»>sléoloiniesupra-malléolaire. —  En  1892,  il  présentait  au  Congrès 
allemand  de  chirurgie  un  jeune  homme,  opéré  depuis  trois  ans,  et 
<hc2  qui  la  guérison  se  maintenait  complète  :  il  n'y  avait  plus  de 
«louleurs,  la  plante  restait  cambrée  et  l'ancien  malade  travaillait 
'omme  maçon.  A  cette  date,  M.  Trendelenbuig  avait  appliqué  sa 
méthode  à  i7  cas  de  pied  plat  valgus  douloureux,  11  fois  il  avait 
'»|H'réles  deux  pieds  :  c'était  donc  un  total  de  28  ostéotomies.  H 
îivouail,  d'ailleurs,  que  le  succès  n'est  pas  toujours  complet,  et 
^jiieles  formes  invétérées  du  pied  plat  valgus  sont  souvent  rebelles 
ij  I  intenention  ;  pourtant,  le  bénéfice  d'une  amélioration  nolabh* 
^'rail  toujours  assuré. 

J avais  vu  à  Bonn,  en  1890,  à  la  Clinique  de  M.  Trendelenburg, 
q'ielqaes-uns  de  ses  opérés  et  de  nombreux  moulages,  et  tout  vo 
q'iou  m'avait  dit  et  montré  m'avait  vivement  intéressé;  je  désirais 
«'ipérimenter  moi-même  ce  procédé,  peu  connu  chez  nous,  (*l 
q"i  n'y  avait  pas  été  encore,  que  je  sache,  mis  en  pratique. 

Du  reste,  les  faits  s'étaient  multipliés  à  Tétranger.  In  certain 
nombre  d'entre  eux,  il  faut  bien  le  dire,  n'étaient  pas  aussi  con- 

I- Tiit\M:i.f:\Bi*Rr;.    l'ber  Plattfussopcralioneti,  Archiw.f,    Idin.    CJiir.    lîd.    XXXIX, 
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vaineuiils  que  ceux  tic  la  Clinique  de  Bonn.  M.  Mcypr.  (hins  I 
SMkttl  Record  tlo  mai  1890,  eu  publiait  deux  cns  licuretix  : 
cambrure  plantaire  était  rétablie,  les  douleurs  avaient  cesi 
pourtant  il  déclare,  dans  ses  conclusions,  que,  devant  un  est 
Irt's  grave  «t  une  déformation  invétérée,  il  croirait  devoir 
biner  II  l'opération  de  Trcndelenburg  ta  tarsoctnniie  runéiforn 
d'Ofcston. 

Landcrer'  (de  Munich),  en  1891.  tout  en  allrihiianl  an  inassafp 
une  importance  considérable,  préconise,  pour  les  cas  gra 
l'intervention  san^dante.  et  il  met  sur  le  même  plan  l'osttHitomM 
supra-malléolaire  et  le  procédé  d'C^ton.  qui  lui  a  valu.  ajoule-l-iW 
nu  bon  et  durable  rcsultHt. 

En  189'i,  A.  Zeller'  publie  deux  observations  fort  instructives  rf 
l'une  d'elles  est  celle  d'une  jeune  l'emmc  de  25  ans.  alti'inte  du» 
dduble  pied  plat  valgiis;  ostéotomie  supra-malléolalrc  bilatérale, 
suivie  d'une  restauration  très  satisfaisante  de  la  concavitt'  plan- 
taire; mais,  au  bout  de  20  nuiis,  au  pied  gauclie,  la  ranibrui^ 
s'est  alTaissée.  tutit  en  restant  ïnlaele  à  l'antre  pied.  L'autre  fait  f 
celui  d'un  écolier  de  15  ans  i  mènie  déformation,  aussi  bitati'rala 
même  intervention,  même  résultat    primitif;  19  mois  après, 
plante  est  un  peu  alTaisséc,  sans  être  plate.  Du  reste,  chez  les  dvi 
opérés,   les  douleui-s  n'ont  pas  reparu.  Et  l'aiileur  conclut  en  des 
mandant  de  nouveaux  e\etii|)Ii's,  pour  lixer  délinitivemenl   soiq 
jugement. 

J'ai  cru,  de  mon  côté,  bien  faire  en  recourant  à  l'opération  d 
Trendclenburg  chez  ce  jeune  garçon  de  20  ans  que  vous  voyeî 
depuis  plusieurs  mois  salle  Michon.  C'est,  du  reste,  un  habitué  du 
service  cl  je  l'avais  déjà  vu,  il  y  a  trois  ans,  dans  nos  salles. 

Monteur  en  bronze,  il  a  commencé  k  soulTrir  des  deux  pieds, 
et  spécialement  du  pied  droit,  i\  M  ans  et  demi;  son  métier  le 
tenait  debout  toute  la  journée,  et,  le  soir,  le  gonflemcut  du  cou-dc- 
picd  et  les  douleurs  s'aggravaient  de  plus  eu  jdus.  En  IJS90.  il 
entrait  ici,  dans  le  service  de  mon  maître  Le  Fort,  avec  un  pied 
plat  valgns  donloui'cux  bien  caractérisé,  h  droite;  à  gauche,  dou- 
leurs et  déi'ormations  étaient  beaucoup  moindres.  On  re<lressa  le  ■ 
pied  droit  et  on  l'immobilisa  dans  un  appareil  pliltré;  au  bout  ( 
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>i\iiiois,  tojriiiic  malade  l'Cpi'Cnail  son  Iravail.  ne  soiillrait  )H'os<jno 
[im  Mais  les  mûmes  acc-idciits  n'ont  pas  lardé  à  reparai  lie. 

A  l'cntn'-e  du  malatie,  le  16  janvier  1894.  le  pied  droit  est  forte- 
ijinil  renversé  en  tlvtiors,  et  la  pointe  de  la  nialliïole  n'est  distante 
lin  boni  esternc.  relevé,  que  île  5  à  0  millimètres;  sur  le  boni 
iiilima'.  rcctilignc  (Fig.  8ti),  nn  relief  Irî'S  mai^iinS  se  dessine 
il  la  tiaiitcur  du  scaplioïde  et  de  la  tétc  de  l'astragale.  C'est  sur  ce 
liuni.  et,  en  particulier,  au  niveau  de  ec  relief  proéminent,  rjue 
rqH]*'  toute  la  piession  :  de  là.  des  douleurs  extrêmement  vives. 
qui  «ni  fini  par  rendre  la  marclie  presque  împnssilile  et  la  station 
iIcIhiiiI  elle<nii'^me  ti-t's  |K-uilil<'. 
,\  lïgarder  le  membir  en 
iimire.  un  se  rend  très  birii 
l'omplede  la  déviation  en  musse 
ilit  pied  en  dehors  :  ]'a\e  île  Ni 
iainlwlumbeniaiiil'estement  en 
ileilaiisdu  pied. 

Lv  ii  janvier,  nous  pinli- 
Haom  l'opéiatiuii  de  Tiemlr- 
liiiburg  de  la  façon  snivaiile. 
iw  incision  lungilndinali-,  di- 
ômilimètres  environ,  est  ctin- 
iliiilL'  sur  la  fare  interne  du 
liliii,  au-dessus  de  lu  hase  di' 
la  malléole  :  le  périoste  est 
fw'ni  a  mn  tinii-,  décollé,  cl 
In»  ^lionne,   au    ciseau,    à 

*centim(>tres  au-dessus  de  l'arlicutalion.  Môme  incision  sur  l'exlré- 
inilé  inférienre  du  péroné,  qui  est  sectionnée  au  même  niveau, 
b'  |iied  est  alois  redressé,  ramené  en  dedans,  et  immobilisé  dans 
wn  appareil  plillré. 

isn  suites  de  la  double  ostéotomie  supra-malléolaire  furent  hv^ 
simpli».:  au  bout  d'un  mois  et  demi  la  consolidation  élaîl  com- 
t\vU\ 


MaJH  ijiicl  a  élé  le  résultat  de  notre  tentative? 

Ces  moules,  qui  représentent  les  étapes  suecessiycs  de  ce  pied 
plat  Talgiis.  vous  en  donneront  une  idée  fort  nette.  L'ostéotomie 
nmis  avait  (lerinis  de  raineiiei'  le  pied  fortement  en  dedans,  et  la 
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courbure  inlenio  île  la  région  supra-malliiolairt!  de  la  jambe  en 
iémoigiic  siirnsaminonl.  En  réalUù,  k  la  levée  du  premier  appareil, 
l'altilude  semblait  excellente,  la  plante  regardait  en  dedans,  maîft 
le  bord  interne,  tout  relevé  qu'il  élait.  était  resté  rectiUgnc.  Dès 
i[Ui!  le  iiiidadL'  rceonnnenfn  ii  marcher,  la  déviation  première  s 
ri-|irin]i[i-il,  ■'[  il  r^i  n\-~r  lie  nous  rendre  compte  que  c'est  en  des- 
sous de  la  jambe,  dans  le  laraet 
plus  exactement  tians  Varlicula' 
lion  calranéo-astragntienne,  f/ug 
la  ilcainlion  et  le  renwraement 
m  dehors  se  sont  effectués  th  nott- 


Sans  vouloir,  d'un  fait  \su\e, 
déduire  une  appréciation  défini- 
tive, je  ne  puis  m'empécher  de 
dire  que  c'est  là  le  défaut  capi« 
Inl  de  l'opération.  Dans  les  fra{> 
lures  de  jambe  mal  consolidi^, 
In  déviation  du  pied  est  toute  se- 
condaire ;  dans  le  pied  plat  val- 
yus.  e'est  le  pied  lui-ménte.  cl 
le  squelette  du  pied,  qui  est  pri-. 
mitivement  all'ecté:  on  peut  ren- 
verser en  dedans  la  plante  défor- 
mée, elle  reste  déformée,  et  si 
l'on  lestitue  temporairement  au 
bord  externe  son  rùlc  d'appui,  la 
camiruve  ne  se  reconstitue  pas, 
et  le  renversement  en  dehors  doit 
fatalement  reparaître. 


17.  —  Miîinc  pied  ([ue  fi«ui'e  80, 
quatre  mois  après  l'opèralion  de 
Trendelenburg  :  la  région  malléo- 
l:iire  ^st  incurvée  en  dedans,  mois 
la  dÉvislion  du  pied  en  valgus  s'est 
i-econîtilud-e. 


Telles  sont,  du  moins,  les  ré- 
flexions que  nous  avons  faites,  après  expérience  et,  comme  la 
conseillait  Meycr,  nous  avons  eu  recours,  en  dernière  analyse,  îi  la 
larscctomie  cunéiforme  interne.  Nous  l'avons  pratiquée  par  un 
procédé  identique  h  celui  que  nous  avions  utilisé  chez  notre  pre- 
mière malade,  mais  nous  avons  constaté,  au  cours  de  ropêratlon, 
des  lésions  osseuses  fort  avancées  :  la  télc  île  lastragale,  subluxée 
en  dedatis,  êlail  divisée,  par  une  sorte  de  rigole  dépouillée  de  car- 
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I  likgf,  en   dnix  demi-facéties,   l'une  encoit!    en   coiilacl   avec   le 

I  uiphoïdc.  l'auli-e  à  découvert  cl  complètemonl  hors  rang.  On  con- 

('oilbieti  que  de  pareilles  dt^fornialions  ne  rcdent  qu'à  uue  inicr- 

nnlion  directe  et  large.  Comme  dans  notre  firemier  cas,  le  coin 

i  «tisù  comprenait  le  scaplioide,  la  tùle  astragalienne  presque  cii- 

J  liéne  «îl  la  lamelle  |)08léiieurc  des  cuni^iformes  et  se  prolongeait  li-ès 

Jioi'n  en  dehors  par  sa  pointe.  Réunion  osseuse  au  lil  d'argent,  réu- 

■*ioii  complète  de  la  peau,  l/opcré  est  aujourd'hui  en  bonne  voie 


Il  '■ 

\        nue 


<■  pied  qup  flgurea  SU  ci  R7,  i 


guérison;  l'appareil  a  été  levé  ces  jours  derniers,  et  la  plaie 
'*l  réunie  par  première  inlcntion.  L'imiriobilisation  sera  conli- 
"uee  quelques  semaines  encore,  pour  assurer  la  solidilé  de  la  voiJle 
Hautain?  reslaurOe. 


Cou  deux  observations,  longuement  étudiées,  ont  fait,  en  quel 
'_"'*^  sorle,  notre  éilucation.  en  ce  qui  concerne  le  traitement  du 
''"^•1  plat  valgus  invétéré;  et,  chez  le  troisième  malade  que  nous 
'  ^  "*Hs  il  traiter  aujourd'hui,  notre  ligne  de  conduite  a  été  vile  Ira- 
r^«    Lui  aussi  présente,  sur  le  bord  inlerne  du  pied,  tous  les 

■i**\i:>i  de  dé  format  iotiK  o»téo-arllciilaires  Iris  avancées,  la  télé  de 
f^tragale  dessine  un&  l'ortc  saillie,  et  il  ne  paraît  pas  douteux 
*  elle  ne  soit  subluxéc  et  peut-être  lui  trouverons-nous  cet  aspeci 
•^il  spc(;ial  que  je  vous  rappelais  tout  h  l'heure.  U  encore,  c'esl 
***»€  an  pied  qu'il  faut  s'adresser,  et  c'est  à  la  larseclomie  cunéi- 
^''lïie  interne  qu'une  fois  de  plus  nous  aurons  recours. 
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L'opération  a  été  pratiquée  séance  tenante  le  2  juin. 

Une  incision  de  7  centimètres  met  à  découvert  le  bord  interne  du 
pied,  dans  son  tiers  moyen.  Le  scaphoïde  est  extrait,  après  morcel- 
lement. Derrière  lui,  on  trouve  la  tète  astragalienne  subluxée  en 
dedans,  et  divisée  par  une  dépression  médiane,  en  deux  facettes 
dont  Tune  correspond  au  scaphoïde,  et  l'autre,  en  dessous  et  en 
dedans,  est  complètement  découverte.  On  excise  un  large  coin  au\ 
dépens  de  cette  tète,  et  Ton  résèque  une  lamelle  de  la  face  posté- 
rieure des  trois  cunéiformes.  On  a  ainsi  une  large  brèche,  cunéi- 
forme, qui  est  prolongée  aussi  loin  que  possible  en  dehops;  ungrot^ 
fil  d'argent  en  rapproche  les  deux  parois,  antérieure  et  postérieure. 
Immobilisation  du  pied  en  varus. 

L'appareil  est  enlevé  le  20  juillet.  Réunion  par  première  inten- 
tion. Le  bord  interne  du  pied  parait  bien  solide,  et,  pounu  d'une 
botte  silicatée,  le  petit  malade  commence  à  se  lever.  Il  ne  souffre 
plus,  et  ses  progrès  sont  dès  lors  très  rapides. 

Kn  octobre,  il  a  repiis  son  travail.  11  marche  d'une  façon  très 
régulière,  sans  aucune  souffrance.  L'attitude  et  la  cambrure  du 
pied  se  maintiennent  excellentes  (Voy.  Fig.  82,  p.  505). 


TÊTE     ET     COU 


LES  TUMEURS   MALIGNES  DU   MAXILLAIRE  SUPÉRIEUR 

LA  CHIRURGIE   DU   CANCER 


Incertitudes  et  désillusions  de  la  chirurgie  du  cancer  :  exemples.  —  Le  sarcome 
du  maxillaire  supérieur  :  ocalisations  initiales,  modes  d'envahissement.  — 
L'opératiou  de  Gensoul,  technique,  dangers  :  asphyxie,  hémorrhagie.  — 
Bénignité  relative.  —  Résultats  thérapeutiques;  récidives  —  Un  fait  de  réci- 
dive endo-crànienne  rapide.  —  Récidive  surplace  d'un  épilhélioma  du  maxil- 
laire. —  Degré  de  malignité,  variable  et  dilTicile  à  prévoir,  des  différentes 
tumeurs;  pseudo-guérisons.  —  Opérer  tôt  et  largement,  en  attendant  mieux. 


Messieurs, 

Je  vais  pratiquer  devant  vous  une  des  plus  graves  opérations  de 
la  chirurgie,  je  la  ferai  aussi  complète  et  aussi  large  que  possible, 
et»  quand  j'aurai  fini,  quand  l'hémostase  sera  faite,  et  la  dernière 
suture  appliquée,  je  m'en  irai,  soucieux,  mécontent,  inquiet;  je 
saurai  pas  cette  satisfaction  intime  que  nous  donnent  les  inter- 
ventions les  plus  laborieuses  quand  nous  sommes  certains  de  leur 
utilité  vraie.  Pourquoi?  Parce  que  j'ai  affaire  à  un  cancer,  et  à  une 
"e  ses  formes  les   plus  terribles,  à  un  sarcome  du  maxillaire 

Si  vous  suivez  les  étapes  successives  de  la  chirurgie  du  cancer, 
vous  remarquerez  vite,  que,  plus  les  opérations  deviennent  éten- 
dues et  bénignes,  plus  la  foi  se  perd  en  leur  efficacité  réelle,  et  le 
découragement  semble  grandir  à  mesure  que  les  statistiques 
deviennent  plus  nombreuses  et  que  diminue  la  mortalité  opéra- 
toire imnnédiate.  Aux  premiers  temps  des  grandes  extirpations  de 
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luincurs,  In  proiicsso  opi-ratuirc  semblait  dissimuler  en  pardc  t| 
pauvrelcdes  résultats  d(>finilifs;  c'était  si  beau  déjà  d'avoir  cnlers 
tout  enlièri!  une  tumeur  de  la  parotide,  des  maxillaires,  de  l 
langue,  de  l'aine  ou  de  la  fosse  iliaque,  que  cela  consolait  presque, 
par  avance,  du  dénouement  ultérieur;  et.  de  fait,  avec  les  moyen4 
dont  la  chirurgie  disposait  aloi-s,  cela  témoignait  d'une  habileté  e 
d'un  sang-froid  que  nous  ne  saurions  qu'admirer. 

Depuis  le  chloroforme  el  la  pince  hémostatique,  depuis  qu'oR 
ouvre  journellement  rul>domeu.  !a  poitrine  et  le  crâne,  depuis  qi)4 
la  mortalité  opératoiie  s'est  considérablement  abaissée,  on  si 
inoins  k  l'opéi'aliun  elle-même  qu'à  ses  suiteg  éloignées,  el  l'iiOi 
mense  faisceau  de  faits  que  l'on  peut  aujourd'hui  réunir  pour  lonl 
les  cancers  n'est  pas  de  nature,  en  général,  à  entretenir  bcaucou| 
d'illusions.  Je  sais  bien  que  les  pourcentages  s'améliorent  k  eliaqu 
nouvelle  statistique:  mais  Icscbifli'cs  sont  toujours  d'intcrprétaliOD 
facile,  el  combien  de  malades,  sur  ce  grand  nombre,  sont  sui^ 
longtemps?  A  voir  ce  qui  se  passe  autour  de  nous,  ce  que  disent 
nos  anciens,  ce  que  nous  apprend  notre  propre  expérience,  si  court 
soit-elle,  nous  nous  sentons  entraînés  vei'S  ce  pessimisme,  qui.  e 
matière  de  cancer,  est  aujourd'hui,  il  faut  le  dire,  la  doctrîm 
commune  de  tous  les  médecins.  Que  de  fois  n'ai-je  pas  entendu  din 
à  mon  maitre  Verneuil.  qui  [wurlant  opérait  volontiers  et  larges 
ment  te  cancer  (et  tous  ceux  qui  l'ont  vu  enlever  des  épithéliomas 
de  la  langue  ou  des  tumeurs  de  l'amygdale  s'en  souviendront)  i, 
«  Je  suis  las  d'abattre  du  cancer!  ■  El  je  pourrais  vous  en  citer 
d'autres  qui,  sur  la  lin  d'une  longue  et  active  canière,  en  sont! 
venus  à  ne  plus  rien  entreprendre  contre  le  cancer,  ii  ne  plus  tenter 
que  certaines  o{>érutious  palliatives. 

Dès  les  premières  années  de  notre  pratique,  les  faits  se  chargent 
de  nous  arracher  nos  illusions,  et  souvent  même  ces  premiers 
échecs,  qui  nous  sont  fort  sensibles,  nous  découragent  trop.  Vous 
en  aurez  vous-mômea  ou  vous  en  verrez  autour  de  vous,  et  vous  e 
relii'erei  les  mêmes  impressions. 

Combien  pourrai-je  vous  rapporter  déjà  d'exemples  de  cette  lutlo 
acharnée  et  impuissante  contre  le  cancer!  je  ne  veux  vous  eu  cilep 
qu'un  seul.  Un  bel  homme,  grand  et  vigoureux,  d'une  quarantaine 
d'années,  entrait  ici,  il  y  a  5  ans,  avec  un  sarcome  ganglionnain 
du  cou,  un  énorme  sarcome,  qui  soulevait  le  sterno-mastoidien 
gauche,  refoulait  à  droite  le  larynx  et  la  trachée,  et  comprimait 
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les gi*os  vaisseaux;  le  malade  souffrait  beaucoup,  il  demandait  avec- 
instance  qu'on  l'opérât.  Je  cédai  :  j'enlevai  toute  cette  masse,  je  dé- 
nudai la  carotide  et  la  jugulaire  sur  une  longueur  de  près  de  10  cen- 
limèlres,  je  réséquai  la  couche  profonde  du  sterno-mastoïdieu, 
je  fis  une  plaie  considérable,  mais  au  fond  de  laquelle  je  ne  voyais 
plus  aucune  trace  de  néoplasme  :  je  réunis,  et  la  guérison  eut 
lieu  par  première  intention,  sans  le  moindre  incident.  Le  pauvre 
homme  était  enchanté,,  je  ne  pouvais  m'empôcher  de  l'être  un  peu 
aussi.  Quatre  mois  après,  il  me  revenait  :  une  récidive,  aussi  volu- 
mineuse que  la  première  tumeur,  s'était  développée.  J'aurais  du 
m'abslenir,  peut-être,  mais  cet  homme  me  suppliait,  il  avait  à 
peine  maigri,  il  avait  conservé  ses  forces;  une  fois  encore,  j'in- 
tervins, une  fois  encore  j'enlevai  tout,  tout  ce  que  je  voyais,  du 
moins,  en  dénudant  les  vaisseaux  ;  une  fois  encore  la  réunion  se 
lit  par  première  intention.  — Ilélas!  le  malade  n'avait  pas  quitté 
lesemce,  qu'il  se  plaignait  de  douleurs  dans  le  ventre;  quelques 
mois  après,  rentré  chez  lui,  il  succombait,  probablement  à  un 
cancer  viscéral  mélastalicjue. 

Cette  histoire  est  navrante,  elle  se  répète  souvent,  et  voilà  pourquoi 
nous  avons  tous,  d'instinct,  une  véritable  répulsion  pour  la 
chirurgie  du  cancer.  Pourtant  je  veux  réagir  contre  cette  tendance, 
que  je  partage,  je  viens  de  vous  le  confesser  ;  je  veux  vous 
montrer,  à  l'occasion  des  différentes  variétés  de  cancer  qui  se 
présentent  h  nous,  que,  si  nous  ne  guérissons  pas,  notre  inter- 
vention, quand  elle  est  précoce  et  large,  est  pourtant  bienfaisante, 
qu'elle  assure  des  survies  plus  ou  moins  longues,  et  que  certaines 
formes  de  néoplasmes  nous  en  ménagent  d'inespérées;  en  résumé, 
qucn  attendant  mieux,  nous  ne  devons  pas  désarmer. 

Ces  réflexions  s'appliquent  bien  aux  tumeurs  du  maxillaire 
*^périenr,  dont  voici  un  exemple  des  mieux  caractérisés. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  chez  notre  malade,  un  homme  de 
Mans,  grand  et  de  robuste  apparence,  c'est  l'asymétrie  de  la  face, 
le  relief  de  la  joue  gauche,  soulevée  par  une  tumeur  ovoïde, 
allongée  verticalement,  arrondie  de  surface,  qui  ne  déborde  guère, 
en  dedans,  le  sillon  naso-génien,  mais  qui  remonte  jusqu'au  bord 
Je  l'orbite,  et  refoule  en  haut  la  paupière  inférieure  (Fig.  89).  La 
peau  est  d'aspect  et  de  coloration  ordinaires,  eile  est  restée  mobile  : 
au-dessous  d'elle,  la  masse  néoplasique,  dure,  compacte,  légèrement 


S20 


TiÎTE  KT  r.QV. 


bosRcIiîc,  s'implanlc  lurgcmciit  sur  Tos  cl  Tail  wrjis  avec  lui  ;  i-llc  1 
rc!ni|>lit  totiLe  lu  fosse  cnninc.  Pat'  la  bouche,  uù  l'oii  njmsiijnel 
il'aliord  l'absencp  de  toutes  les  dénis  de  Tarcade  siipérirure  corn*  I 
pondante,  l'on  vorl  se  dessiner,  an  fond  du  cuWe-sac  gingml,  f 
l'exlnSmiti}  inférieure  de  la  tnineui-,  convexe,  épaisse.  t!t  qui  (Wraîl  I 
lilanchâtrc,  sous  la  muqueuse  distendue.  Quant  à  la  voiHe  palatiiie.  f 
elle  ne  présenle  aucune  trace  de  refoulement  et  conserve  sa  fonnel 
cl  sa  fOTisislarice  nnrninli'^  ;  pins  en  iirrirre,  deiTiJ'i'e  li-  voile,  l'ffii 


Kii;.  83.  —  Sarcome  du  m.ixillaûi;  siipOriour  yauclic, 

et  le  doigt  ne  découvrent  pas  non  plus  de  proluiigcnienl.  Di'( 
quelques  jours  soulcmenl  la  respiialion  nr  xc  fait  plus  /mi 
jiariiie  tjauche,  et  il  est  lout  probable,  bien  que  l'exploration  e: 
ricuro  ne  permette  pas  de  s'en  rendre  roniple,  que  le  néoplai^? 
s'y  est  étendu  et  l'obture  à  sa  partie  profonde.  Vâpiph* 
témoigne,  du  reste,  d'une  extension  dans  ce  sens  ;  il  n'y  a  ps» 
troubles  oculaires  proprement  dits,  pas  d'cxoplilalmie,  pas 
douleurs  péri-orbilain's,  il  n'y  a  ni  céphalée,  ni  aucun  aeeid' 
susceptible  de  faire  craindre  un  prolongement  intra-crânien. 


LES  TUKEURS  XALIfiNES  llU  MAXILLAIRE  SUPËR[EUR. 
NiHis  avons  donc  affaire  à  un  sarcome  du  maxillaire  supérieur. 
I  rn|ilcine  évolution,  mais  f|iii  ne  pn'-scnle.  ici.  aucune  de  ces  irra- 
1  riinlioiis.  <]ui  condamnent,  de  prime  abord,  toute  intervention.  Ajou- 
I  Imis  que  la  maiTlie  en  a  été,  semble-t-îl,  des  plus  rapides  :  le 
I  omliiile.  qui,  depuis  lô  an»,  avait  perdu  toutes  les  dents  de  la  ind- 
[  rlioîrr  siipi^rieure,  a  commetiré  ii  ressentir,  il  y  a  deux  mois,  de 
5  douleurs,  des  élancements  pre8<iue  continus,  au  niveau  des 
I  (ceut'ites  de  l'arcade  supérieure  gauche;  peu  uprcs,  il  constatait. 
R  sa  langue,  dans  le  cul-de-sac  gingival ,  rexistence  d'une 
l  liimciir  (|ui  le  soulevait  de  plus  eu  plus:  la  tumeur  ne  «^e  montra 
I  qu'un  [leu  plus  tard,  à  la  Face,  dans  la  fosse  canine,  cl  remonta 
r3|iidL'menl  vers  l'cpil. 

CVst  au  ni\eau  et  aux  dépens  ilu  bord  alvéolaire  du  maxil- 
lain'  i[ue  le  sarcome  s'est  primitivement  dt-vcloppé  :  et  tel  est,  vous 
II"  sïvi^.  le  point  de  départ  le  plus  fréquent  des  tumeurs  de  ce 
(K'iifp.  Un  !fis  rencontre  parfois  à  celte  période  initiale,  encore  cii- 
ronwriles  au  territoire  alvéolaire;  elles  se  priaient  alors  aux  rései- 
limis  partielles. 

l'bcz  nuire  malade,  il  ne  saurait  y  avoir  la  moindre  ht-sitalion  : 
i\  ftnil  faire  la  résection  totale  du  maxillaire  sufiévieur.  l'opération 
dHit'iisoul. 

Ji'  neveux  insister  ni  sur  l'histoire  de  la  méthode,  ni  sur  les 
ili'lails  lie  it'ctinique.  Cette  fois  encore,  nous  suivrons,  pour  décou- 
'lir  le  maxillaire,  le  tracé  d'incision  indiqué  par  Nélaton,  et  notre 
(««Inuri  suivra  successivement  le  rebord  inférieur  de  l'orbite,  le 
sillon  naso-génien,  le  pli  sous-nasal,  et  la  ligue  médiane  de  la  \hvn\ 
Mijtirieiire,  circonscrivant  de  la  sorte  un  Iaml>eau,  qui.  rapidemeift 
'lis«i[m!t>i  raballu  en  dehors,  mettra  l'os  largement  à  nu.  Nous  ue 
fi'Hinmla  lèvre  que  le  plus  lard  jmssibte.  immédiatement  avant 
liswlion  palatine,  suivant  en  cela  le  piéceptc  depuis  longtemps 
'"miiilé  par  Verneiiii'. 

I^s  dtux  grands  accidents  opératoires,  au  cours  de  la  résection 
'II'  'naxillaire  supérieur,  sont,  en  elTet,  Vhifmorrhagie  et  l'asphyxie. 
'■1  Inus  deux  se  tiennent  de  près,  l'asphyxie  i-ésultant  de  l'envahissc- 
ninsnt  des  voies  aériennes  par  le  sang  qui  remplit  la  bouche,  fe 
'"■'  l'I  le  pharynx.  C'est  pour  cela  qu'on  a  fait  souvent,  de  la  Uga- 

'  luimi,  Âreh.  gin.  de  méii..  i.ehilirc  1B70. 
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liirc  (le  la  carotide  l'xleriie,  le  lemps  préliminaire  de  l'opération^ 
(■t  Lizars,  d'Ëdiinbuiirg,  semble  avoir  i!>té  le  premier  à  en  duiuier  1 
le  ronscil;  malheureusement,  la  premii^re  résection  du  masillaîn^ 
supérieur,  cpi'il  pialiqua  eu  décembre  |X27.  après  ligature préaliible 
de  la  carotide  externe,  se  mouti'a,  en  somme,  peu  démonstrative: 
riiémorriiagic  fut  si  abondante,  i|u'nn  dut  s*arrâter. 
,  Ce.qui  importe  surtout,  c'eat  d'aller  vile,  et  tel  est  encore  le  nieil-l 
lt>ur  moyen  de  prévenir  tout  accident;  le  dernier  temps  suiloutj 
l'eslraction  proprement  dite,  doit  i^tre  aussi  rapide  que  possîblftiJ 
rar  le  danger  commence  avec  l'incision  de  la  muqueuse  et  l'accf! 
qu'elle  ouvTc  au  sang.  La  friabilité  toute  spéciale  de  ces  maxillaires^ 
ù  demi  détruits  par  le  sarcome,  crée  souvent  des  dif'Gcultés  inalra 
tendues,  et  le  gros  davier  rend  ici  beaucoup  moins  de  servia 
que  sur  le  cadavre  ou  sur  un  os  sain,  au  cours  d'une  résectioa-1 
préliminaire  :  c'est  aux  doigts  le  plus  souventfi  achever  la  besogne! 
On  tamponne  immédiatement,  avec  des  éponges  montées,  la  vaste" 
cavité  saignante:  et,  au  bout  de  quelques  instants,  le  suintement 
est  suffisamment  an'âté  pour  permettre  de  compléter  rcxtirpation 
de  la  masse  néoplasique,  en  excisant  les  débris  qui  restent,  en  régu- 
larisant de  tous  côtés  le  foyer  de  i-ésection. 

Le  pronostic  opératoire  est,  en  général,  bénin,  depuis  qu'on  saîll 
se  mettre  e^i  garde  contre  la  pneumonie  septique,  et  l'on  est  étonné  1 
porfois  de  voir  guérir,  si  aisément  et  si  vile,  ces  énormes  délabre- 1 
mcnts  de  la  face.  Gensoul  n'avait-il  pas  pratiqué,  dâs  I$ôô.  buïti 
fois  la  i-éseclion  du  maxillaire  supérieur  sans  une  seule  mort?  Un  I 
exemple  récent,  dont  nous  reparlerons  tout  à  l'heure.  \ous  a  J 
montré  combien  sont  simples  parfois  les  guérisons  opératoires. 


]|  en  va  tout  autrement  du  pronostic  ultérieur.  i}rx  ivxullal» 
thérapeuliffues.  La  récidive  reste  toujours  menaçante,  en  pareil 
l'as,  menace  souvent  prochaine,  et  qui  se  réalise  presque  constam- 
ment. Elle  se  produit  m  kUu,  dans  l'ancien  fOyer  ou  à  ses  contins, 
ou  bien  elle  se  monti'e  à  tlislance,  dans  le  crâne,  dans  les  ganglions.  ■ 
dans  les  viscères.  Elle  affecle  parfois  des  allm'es  brusqes  elM 
htatlcndm-s,  qui  épouvantent.  Vous  en  avez  été  témoins  cliei  c^J 
autre  malade,  que  je  vous  citais  il  y  a  un  instant. 

C'était  un  hounne  de  51  ans,  employé  de  ministère,  1res  intuï^l 
ligent.    Iles   sympathique,   cl    auquel   j'avais    réduit,   ici    même. 
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en  1891,  une  luxation  de  l'épaule  gaucho.  Je  l'avais  i-evii 
jilijsipurs  lois  itcpuîs,  il  (''lait  très  vigoureux,  tW-s  bien  portant. 
U'  13  noveiiilire  dernier,  il  nous  revient  dans  l'étal  fiuc  vous  voyez 
iHp.  flO).  Une  grosse  tumeur  occuiie  la  joue  gaur.he.  se  prolonge, 
m  dedans,  jnstiu'd  l'angle  interne  de  l'œil  et  empiète  sur  le  dos  du 
lin:  sVtend,  eu  dehors.  Jusqu'à  l'origine  lie  l'arcade  zyi^omatique 
il  lectiuvrc  loul  le  malaire.  On  la  sent  l'I  on  la  voit,  pni-  la  bouche. 


*s  le  sillon  gingivo-lahial;  elle  enveloppe  tonte  la  IuIiltosÎU'  du 
""ïlllaii-e,  qu'elle  ne  semble  pas  imuilant  driiordei-  on  iurièir.  La 
^"••'e  palatine  est  intacte;  te  nez  est  l('f;.'-irrn.'iil  .lévii-  .1  di'oile.  cl  l;i 
"trille  gauche,  par  laquelle  s'écoule  ilii  pus  mr-lede  snng,  coniplè- 
*cnt  bouchée.  Les  liirmes  coulenl  à  prolusion  sur  la  joue,  les 
pipières  de  l'a-il  gauche  sont  à  demi  fermées,  et  la  conjonctive, 
to»  sa  moitié  inférieure,  est  le  siège  d'un  épais  chéinosis.  Pour- 
!  l'œil  n'est  pas  saillant,  il  n'est  pas  douloureux,  et  l'acuilé 
ïlle  est  demeurée  normale  :  l'œdème  eonjonctivnl  et  le  soulè- 
vent de  la  paupière  inférienre  [laraissenl  tenir  plulôt  à  la  eom- 
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[ii'essioii  exercée   par   la  masse  iiL^opasiiiuc  qn'f'i    l'i-xisleiin'  d'un 

[irolongement  intra-orbitaii-e. 

Toul  cela  date  de  peu  de  temps,  de  trois  mois  ii  peine:  v 
10  aoiU  189Ô,  le  malade  avait  rcmarqui;  la  présence  d'une  petite 
■;rosscur.  à  la  joue  gauche,  qui,  très  rapidemeiil,  s'était  développée 
au  milieu  de  violentes  douleurs  névralgiques.  Peu  après,  une 
collection  purulente  se  sérail  fait  jour  dans  la  bouche,  puis  les- 
dents  de  l'arcade  supérieure  eori'espondanle  furent  arrachées,  cl, 
six  jours  après,  une  abondante  hémorrhagie  se  produisait  par  les 
alvéoles.  Depuis,  du  sang  et  du  pus  s'écoulent  souvent,  en  petite 
quantité,  par  la  bouche  ou  par  le  nez.  Il  n'y  a  jamais  eu  de  céphalée, 
jamais  de  perle  de  connaissance,  jamais  d'accidents  cérébraux. 

Je  liens  à  ajouter  que,  depuis  1885.  notre  malade  était  sujet  ft 
des  crises  fréquentes  de  névralgie  souH-orbilahv,  h  la  joue  gauche^ 
accident  qu'on  ralèvc  souvent,  et  qui,  avec  la  chute  des  denU,  le 
coryza  chronique,  certains  troubles  de  l'ouïe,  devient  un  sigoe 
avant-coureur  lointain.  Quelques  ganglions  un  peu  gros  occupaient 
la  région  sous-niaxillaire  gauche. 

Nous  étions  donc  en  présence  d'un  sarcome  du  maxillaire  supé* 
rieur,  de  volume  considérable  et  d'extension  rapide,  mais  qui 
■  estait  encore  opérable.  11  n'y  avait  aucun  indice  d'un  prolon- 
gement intra-crânien  ou  orbitaire,  et,  bien  que  le  malaire  fût' 
envahi,  le  néoplasme  se  prêtait  encore,  suivant  tonte  apparence, 
à  une  extirpation  totale. 

le  10  novembre,  je  pratiquais  devant  vous  la  réKCction  du  maxil- 
laire siipt'rietir;  l'os,  envahi  dans  sa  presque  totalité  par  une 
harcomateuse  molle,  se  laissa  pourtant  extraire  en  bloc,  et  la 
cavité  restante  fut  soigneusement  curetlée,  tous  les  débris  suspects 
excisés  en  haut,  en  dedans,  en  arrière  :  il  semblait  bien  que, 
Inus  cAtés,  on  fût  arrivé  en  tissu  sain.  Tamponnement  iodoforméy 
et  réunion  de  la  peau,  par-dessus. 

Les  suites  de  l'intervention  fuient  des  plus  simples  :  le  2b  no- 
vembre, li^  tamponnement  était  retiré,  la  réunion  cutanée  était 
assurée,  el  l'on  commençait  les  grandes  irrigations,  répétées  li-oig 
fois  par  jour,  de  la  cavité  commune  naso-buceale.  Dans  les  pra» 
miers  jours  de  décembre,  la  guérison  semblait  parfaite,  le  malade' 
avait  repris  de  l'appétit,  il  ne  souffrait  plus,  il  se  croyait  sauvé. 

La  trêve  devait  être  lie  courte  durée,  cl  le  dénouement  d'une 
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lini^iicrio  étrange.  Le  10  janvier,  noire  opéré  accuse  de  vives 
iloiileufs  dans  la  région  péri-orbi taire  droite  et  dans  tout  le  ter- 
ntoirede  la  miichoire  supérieure  de  ce  côté:  il  a  de  la  lièvre,  il 
liiiisw,  les  deux  conjonctives  s'injectent.  Le  16,  on  i-emarque  une 
imlaLilc  exophialmie  de  Tœil  droit,  et  un  chémosis  très  marqué; 
le  17,  CCS  pliéaomènes  s'aggravent,  la  température  est  à  39°.5,  le 
|Muls fréquent  cl  tivs  pelil,  la  respiiation  très  fréquente,  des  raies 
dr  rongestion  pulmonaire  encombrent  les  deux  ciMés  de  la  poitrine  : 
lewma  sunieut  progressivement  et,  le  lendemain,  se  lermine  par 
la  iiiiirl. 

A  lautopsîe,  nous  trouvons,  au  niveau  et  au-dessus  de  i'eth- 
mnîile,  une  masse  sarcomateuse  qui  fait  corps  avec  la  dure-mère, 
refoulfi  les  lobes  correspondants  du  cerveau,  et  leur  adhère:  des 
[ilaqiies  et  des  traînées  jaunûtivs  de  méningite  suppurée  sillonnent 
la  fare  convexe  de  l'hémisphère,  dans  tonte  leur  moitié  antérieure  : 
il  n'y  a  que  de  l'œdème  diU'us  dans  l'orbite  droite,  il  n'y  a  rien 
■lanslorbile  gauche,  ni  sur  les  parois  du  foyer  opératoire  primitif. 
Les  ilwiï  poumons  sont  le  siège  d'une  congestion  généralisée. 

Ici  donc,  la  récidive  n"a  pas  lardé,  et,  par  sa  localisation,  elle  a 
revftu  d'emblée  des  caractères  d'une  gravité  extrême. 

Ailleuis,  la  repullulation  «e  fait  sur  place,  el  soulève  la  cica- 
liice.  En  voici  un  exemple.  Il  s'agissait  toujours  d'une  tumeur  ma- 
lîgtipilu  maxillaire  supérieur,  non  plus  d'un  sarcome,  mais  d'un 
/"pithMiama  ctjUndrique,  comme  l'examen  hislologique  l'a  ullé- 
rieiin'iiienl  démontré,  et  la  photographie  suftira  à  vous  convaincic 
quoTaspect  extéiieur  n'en  était  pas  moins  très  analogue  (Fig.  91}. 
Ij  laiiieiir  avait  succédé  très  nettement  à  un  coup  porté  sur  le 
"ilt^  lirait  du  nez  et  sur  la  face  :  trois  mois  après,  au  même  ni- 
veau, 1e  malade,  un  boulanger  de  36  ans,  grand  et  robuste,  voyait 
3piura)trc  une  petite  masse  qui,  peu  fi  peu,  augmentait  de  volume, 
pls^tcniiait  le  long  du  sillon  naso-génien  et  jusque  sur  le  dos  du 
nei.  Klle  était  indolente,  et  tous  les  accidents  s'étaient  bornés  jus- 
qu'alors £i  deux  ou  trois  épistaiis;  la  respiration  n'était  nulle- 
ment gCnée  et  la  narine  correspondante  restait  libi-e. 

En  avril  1S95.  un  médecin  pratiqua  l'ablalion  du  néoplasme,  qui 
(■lailji  peu  près  de  la  grosseur  d'une  noix:  la  cicatrisation  eul  lieu 
«ans  inrident.  mais,  ^  peine  deux  mois  s'étaienl-ils  passés,  que  la 
[H'Iili' masse  se  mollirait  de  nouveau,  au-dessus  d.-  la  ciralrice.  et 
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recoinmcin^ailù  grossir.  Cptte  l'ois,  l'exloiisioii  inai"c.iia  ptus  vile  :  \m 
cAté  droit  du  nez  fui  bii'iilol  obstrué,  des  épisluxics  répétées  survin-j 
rent.  Aujourd'hui,  la  tumeur,  bridée  et   divisée  en  deux  \o\h 
par  la  cicatrice,  occupe  la  partie  supéro-interne  du  maxillaire,  1 
recouvre  la  brandie  monlantp,  se  prolonge  avec  elle  jusqu'à  l'anglel 
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interne  de  l'œil,  et  empiète  largement  sur  le  iiez,  dont  le  lobule! 
est  dévié  du  cftté  opposé.  La  masse  est  fluctuante  k  sa  partie  inféro-l 
externe;  et,  au  même  point,  la  peau,  très  amincie,  trt^s  adhérente, 
est  sillonntk;  d'un  épais  lacis  veineux  et  de  coloration  rouge  violacé;  I 
dans  le  reste  de  son  étendue,  le  néoplasme  est  résistant,  conl' 
pact,  sans  être  dur:  il  semble  bien  qu'on  puisse  le  mobiliser  un  1 
peu  sur  le  maxillaire,  mais  il  fait  corps  avec  la  charpente  osseuse] 
du  nez  et  se  continue  profondément  dans  la  fosse  nasale  diwle.  f 
La  voûte  palatine  est  intacte  :  il  n'y  a  rien  dans  le  pharynx,  rîenl 
dans  l'orbite,  aucun  accident  cérébral;  l'arcade  dentaire  supé>l 
Heure,  la  région  alvéolaire  du  maxillaire  sont  absolument  normales.  I 
Une  résection  parUcllr  était  donc  tout  indiquée.  Une  incision '] 
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fulrnemic  longilmlinaleinonl  sur  le  dos  du  iipz,  et  une  autre,  trans- 
ifiMlement.  sur  la  joui?,  dessinant  un  lambeau  angulaire  qui. 
ri'lradi!.  permit  d'aborder  la  tumeur  :  un  gros  kyste,  rempli  d'un 
li([ui(ii-  séro-sanguin.  en  occupait  ia  moitié  inlerieurp;  on  Tévacua. 
d  l'on  se  mit  en  devoir  d'isoler  la  masse  cl  de  la  décoller  peu  à  peu 
iliisps  attaclies  profondes:  avee  elle,  il  fallut  enlever  la  branche 
iiimilaiite  tout  entière,  l'os  propre,  la  moitié  supéro-interne  du 
ijia\i]laii-e.  les  cornets  inférieur  et  moyen  :  le  sinus  maxillaire  et 
l'iirbitc  iHaient  largement  ouverts.  On  régularisa  avec  soin  cette 
usIl' cavité,  qui  fut  tamponnée  à  la  gaze  iodoformée.  La  guérison 
l'ullicu.  ^aits  le  moindre  incident  et  de  la  façon  la  plus  simple;  au 
bouille  vingt  jours,  la  réunion  était  compli-lc,  et  l'opt-ré  retournait 
ilaris  son  pays,  La  tumeur,  un  épHhélioma  cylindrique  cilié,  procé- 
liail  L'viJomment  du  sinus  ou  des  fosses  nasales,  et  avait  secondai- 
l'vment  covahi  le  maxillaire  et  les  os  voisins. 

Ces  deux  formes,  Vépithêliama  et  le  sarcome,  sont,  du  reste,  de 
k'aucoup  tes  plus  malignes,  parmi  les  tumeurs  des  maxillaires.  En 
<'linii|uc.  et  même  à  l'examen  macroscopique,  il  est  souvent  malaisé 
lie  Ire  distinguer  des  autres  types,  de  malignité  moindre  et  de  pro- 
"iislic  nicilleur  :  cela  entre  pour  une  pari,  sans  ilaule.  dans 
l explication  des  Irèt  longues  sini'îes  et  des  prétendues  gnérisons. 

Je  me  souviens  d'avoir  vu,  Ji  l'hôpital  Cocbin,  un  homme  d'une 
«■l'iiiuiinlaine  d'années,  auquel  Maisnnneuve  avait  réséqué  le 
l'issillaiit!  supérieur  gauche,  pour  un  sart^ome.  pri-s  de  vingt  ans 
impravant  :  aucune  trace  de  ix'cidive  n'avait  paru.  Sous  la  réserve 
li'iHre  précoce  et  large,  sous  la  réserve  d'enlever  tout  le  néoplasme 
l'I  au  delà,  on  ne  saurait  nier  que  l'extirpation  n'assure,  dans  un 
'l'Hain  nomlire  de  cas,  des  survies  longues;  quant  fi  des  poun-eii- 
Iflpes  précis,  il  est  bien  difficile  d'en  fournir. 

Et  puis,  ne  savons-nous  pas  ce  que  deviennent  ces  tumeurs  mali- 
ens, livrées  à  elles-mêmes,  et  la  mort  terrible  qui  en  est  l'aboutis- 
«lit  fatal  !  La  photographie  que  voici  {Fig.  92)  vous  donnera  une 
i'Iw  de  l'aspect  monstrueux  que  revotent  à  une  période  avancée 
<'f>  gros  sarconu's  du  maxiltaii'C  supérieur.  Les  souffrances  de  ce 
"lallieuivux,  que  vous  voyez  ici,  étaient  inouïes,  et  il  me  sup- 
|ilii)il  de  l'opérer,  de  le  délivrer  de  son  martyre,  de  tenter  quelque 
l'IiDsi'.  fût-ce  au  prix  de  sa  vie.  «   Si  je  meurs,  tant  mieux,  me 
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répétait-il  :  opérez-moi.  «  Je  n'ai  pas  bt^oiti  de  dire  que  je  nVii 
rien,  et  que  je  restai  dans  celle  impuissanec.  qui  est  une  des  pi* 
cruelles  situations  pour  un  oliirurgien. 

A  ne  rien  faire,  quand  il  en  est  temps  encore,  nous  ne  somme 
que  trop  instruits  de  l'aveiiii-;  ii  opérer  tôt  el  largement,  nous  assu- 


rons il  noire  malade  le  bénéfice  d'une  trêve  plus  ou  moins  Itmgm 
suivant  le  degré  de  malignilê  du  néoplaKine,  le  plus  souvent  tiîlli-  ' 
cilo  à  apprécier  d'avance,  el  la  Uéve,  dans  quelques  cas.  peut  ren- 
semblcr  ù  une  guérison.  C'est  peu  :  nous  ne  pouvons  rien  de  plus. 
L'heuro  viendra  peut-être  où  toute  la  chiruigie  du  cancer,  leiluqui^ 
nous  la  Taisons  aujourd'hui,  sera  ^evernie  un  anaclirnnisine;  où  le 
cancer,  comme  la  tuberculose,  céderont  à  une  autre  thérapeutique, 
plus  efficace  et  non  sanfilnnle.  Avi-iqucl  einpressonieiil  nous  rennn- J 

cerons  alors  à  ces  int4!rv(.'riliniis  c plcxi."^,  i|ui  coûli'iit  tant  d'cf-l 

forts  cl  amf'nent  tant  de  débiiiivsl  .Iiisqui'-lii  —  et  l'attcnle  sera  loii-l 
gue,  sans  doute  —  notre  devoir  est  lunl  tracé,  cl.  si  pénible  qii  il  I 
suit,  nous  raecomplirons  tout  eiiliei'. 
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Formes  bénignes  :  abcès  alvéolaire,  périoslite  et  adéiio-phlegmon.  —  Localisa- 
tions particulières.  —  Les  adénites  chroniques  d'origine  dentaire.  —  Formes 
},TaTes  :  nécroses  étendues  du  maxillaire;  exemples.  —  Formes  terribles  :  la 
prétendue  angine  de  Ludwig;  le  phlegmon  infectieux  «us-hyoïdien  ;  la  sepli- 
«éniie  d'origine  dentaire  ;  exemples. 


Messieurs, 

Je  veux  vous  enti'elenir  d'iine  question  de  clinique  journalière, 
<liie  vous  rcnconlrerez,  à  tout  instant,  clans  votre  pratique  :  des 
(U'cidents  infectieux  ifovUjinc  dentaire. 

Les  variétés  en  sont  nombreuses,  et  nombreux  aussi  les  degrés 
de  gravité;  après  les  formes  communes  et  légères,  je  vous  donnerai 
<les  exemples  d'autres  accidents  graves,  inattendus,  terribles. 

Chez  le  malade  que  nous  allons  opérer  aujourd'hui,  les  lésions 
•^^nl,  en  somme,  restreintes  et  banales  :   il  s'agit  d'une  nécrose, 
W*  sur  la  branche  droite  du  maxillaire  inléricur,  occupe  un  seg- 
"lent  de  5  à  4  centimètres.  L'histoire  est  celle  qui  se  répète  dans 
taules  les  observations  de  ce  genre  :  carie  et  destruction  progressive 
Je  toutes  les  molaires,  de  ce  cùté,  et  de  la  canine;  il  y  a  trois  ans, 
périoslite  qui  s'ouvre  à  la  hauteur  de   Talvéole  de  la  canine,  et 
ï*esle  fistuleuse;  depuis  lors,  avec  des  alternatives  de  mieux  et  des 
poussées  aiguës,   la  suppuration  n'a  pas  cessé.  Aujourd'hui,  une 
grosse  tumeur  rouge,  empâtée,  demi-fluctuante,  remplit  la  gouttière 
oénio-dentaire;  sur  l'arcade,  ou  ce  qui  en   reste,  une  ulcération 
allongée,  fongueuse,  grisâtre,  commence  à  l'incisive  latérale  et  se  pro- 
longe de  i  centimètre  et  demi  à  2  centimètres  en  arrière;  elle  con- 
<luitlc  stylet  à  travers  un  tissu  de  bourgeons  saignants,  sur  une  sur- 
lace osseuse  dénudée,  dure,  sonore,  qui  ne  semble  pas  mobile,  et  dont 
il  est  assez  malaisé  de  déterminer,  en  arricre,  les  limites  exactes. 
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Que  de  fois  ii'observons-nous  pas  des  arciiloiils  de  ce  genre! 
Mais  }C  veux  vous  en  rappeler  une  ïi  une  toules  les  (étapes,  aucufitt 
n'est  h  ni^gliger.  J'en  parle  on  cliirurttien.  bien  entendu,  mais  c* 
(|ue  je  vais  dire  n'est  ([uc  le  résultat  commun  de  nos  observations 
lie  chaque  jour. 

I.a  variifU'  initiale,  toute  locatistie,  essentiellement  bi^nignc,  c'est 
i'abcèg  alvéolaire,  la  périostite  eircnnscrilc,  ou  il  peu  pri's,  k 
l'alvfiole  de  la  dent  malade.  Vous  connaissez  bien  ce  petit  ahcit 
arrondi,  rouge,  qui  soulève  la  gencive,  et  dessine  son  relief,  le  pltU 
souvent,  sur  la  face  externe  de  l'alvéole  dentaire.  Livri!'  à  lui-mâme. 
il  s'ouvre  autour  du  collet  de  la  dent,  le  pus  vient  sourdre  à  l'on- 
fier  de  l'alvéole,  ou  bien  encore,  par  le  fond  de  la  couronne  canét 
l't  largement  ouverte  :  la  muqueuse  gonflée  s'alTaisse  et  se  i-ecoflc 
Ailleurs,  c'est  sur  la  muqueuse  elle-mi^me  que  la  petite  colIcctioR 
se  fait  jour;  elle  laisse  souvent  alors,  au  moins  pour  un  temps. 
une  rislulclte. 

Tout  cela  n'est  rien,  en  apparence,  qu'ime  petite  misère,  k. 
laquelle  échappent  bien  peu  d'entre  nous;  si  Taccideut  se  reproduit 
sur  plusieurs  dents,  s'il  se  répMe,  il  ne  laisse  pas  que  de  mériter 
votre  attention;  et,  chez  les  pei-sonnes  qui  perpétuellement  fonî 
ainsi  du  pus  dans  leur  bouche,  la  santé  géuéi'alo  ne  tarde  pas  k 
s'i'ii  ressentir.  Vous  trouverez  Ik  maintes  fois  l'explication  d'uB 
état  de  pâleur,  de  fatigue,  d'amaigrissement,  qui  inquiète.  Je 
voyais  récemment  une  jeune  dame,  qui,  pourvue  d'une  dentitioD' 
déplorable,  avait  eu  toute  une  série  de  ces  petits  abcJîs  alvéolaires., 
et.  à  la  suite,  un  abcès  ainygdalien  :  elle  était  si  pâle,  si  maigre, 
les  traits  si  lii-és,  l'aspect  si  malingre,  qu'à  première  vue,  Viàéé 
de  tuberculose  rae  vint  à  l'esprit.  Des  soins  convenables  de  la  bouche 
et  de  la  gorge  eurent  vite  raison  de  cette  esquisse  de  •  cachexie 
dentaire  •.  et.  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  les  couleurs 
l'appétit  et  I  entrain  étaient  revenus. 

A  un  degré  un  peu  plus  avancé,  nous  trouvons  les  deux  tj^pc» 
classiques  de  l'accident  pblegmonenx  d'origine  dentaire  :  la- 
jiérioallle,  Vadéno-ptilriimon .  Diagnostic  difficile,  dil-on  en  général  t 
et  bien  réellement  il  l'est,  dans  certaines  conditions,  et  je  pourrais 
vous  citer  tels  ou  tels  exemples,  dans  lesquels  l'ei'ieui'  fut  nuisible 
il  d'autres  encore  qu'au  malade. 

Pourtant  les  signes  diiïérentiels  ne  vous  manqueroiil  pas.  la  plu- 
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parldii  temps,  si  vous  les  rechercha  liion.  J'ai  Piitendii  dire  bien 
(les  fois  il  mon  maîlre  Vemcuil  :  «  Regardez  voire  malade  cii  i'ace, 
l'I  voyez  à  quel  niveau  correspond  le  relief  maximum  du  gonlle- 
mi'iil;  L'sl-il  a  la  hauteur  de  la  brandie  du  masillaire,  vous  aurez 
(hanro  d'avoir  affaire  à  une  périostite  :  est-il  au-dessous,  re  sera 
^^uveiil  un  adènn-ph legmon  >.  Il  convient  d'ajouter  que,  si  le 
pmlleiiienl.  l'œdème,  la  a  iluxion  >.  sont  énormeti;,  le  diagnostir 
i  iiini'phologique  b  ne  sera  plus  de  mise.  I/explnralioii  indispcn- 
>Bbli'.  en  pareille  oecurence.  c'est  celle  de  la  gouttière  gingivo- 
ghiimw.  c'est  là.  qu'en  écartant  la  joue  en  dehors,  vous  décou- 
\nm  le  liouiTelel  allungi^,  rouge,  qui  soulève  le  fond  du  cuUde- 
^ac.  aI  que  vous  sentirez,  au  doigt,  cette  saillie  molle  et  fluctuante. 
n  niîoau  de  laquelle  la  pression  sera,  sur  le  maxillaire,  extrême- 
ment douloureuse.  Un  empattement  épais,  dnr.  remplissant  la  toge 
Miiis-maxillaire  et  bienti'it  la  débordant,  de  la  rougeur  de  la  peau, 
lie  l'œdème,  une  lluctualion  qui  se  fait  longtemps  attendre,  tels 

L  aérant  les  caractères  babiluels  de  radéno-phtegmon. 

Je  n'insiste  pas,  je  veux  seulement  vous  signaler  qiicfqiif»  loca- 

!  UittlioM  jMirticultérei  de  l'inflammation  pt^riostique  ou  ganglion- 


En  homme  se  présente  dans  le  service,  il  y  a  quelques  semaines, 
I  «ecun  œdème  considérable  de  la  moitié  gauche  de  la  lace  :  lœil 
I  est  k  demi  fermé,  la  peau  est  d'un  rouge  luisant.  On  dirait  un 
vrropèle.  Non;  relevez  la  lèvre  supérieure,  gonflée  et  rigide,  et. 
i  MUS  ««  moitié  gauehe.  h  la  hauteur  de  la  canine  et  de  la  première 
l  pflîte  molaii'e.  vous  trouvez  ce  bourrelet  saillant,  ovoïde,  rouge, 
ilnal  nous  parlions  il  y  a  un  instant  :  c'est  tine  }iéri(i»lUe  du  maxîl- 
'iiirv nipérieur,  au  iiineau  de  la  denl  œillh-e;  et  cet  aspect  alar- 
mant lui  est  habituel. 

l'rt  autre  siège,  assez  particulier,  de  la  périostite.  c'est  la  branche 
'milanle  et  l'angle  du  maxillaire,  et  celte  variété,  qui  se  voit 
'«uvprit  au  cours  de  l'évolution  morbide  de  la  dent  de  sagesse,  peut 
"imiiler  complèlemeni  Vadéno-phlegmon  simx-angulo-maxillaire 
>^  Cliassaignac.  Je  vous  en  citerai  tout  k  l'heure  un  exemple. 

r.cl  adéno-pUlegmon  sous-angulaire  se  développe  dans  le  groupe 
l^ugliounaire  qui  entoure  la  carotide  externe;  d'ordinaii'e.  il  s'ap- 
|ilique  inliniement  a  l'angle  du  maxillaire,  qu'il  encadre  d'un  épais 
i:roissanl.  Il  serait  loisible,  du  reste,  de  décrire  d'auti-es  foyers 
iruiiéno-ph legmon.  circonscrits  et  régionaux,  d'origine  dentaii-e: 
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je  vous  signalerai  i 
cxctplionnel. 


■l'phlcgmon  s 


Vous  savez  cuiiiineiit  on  ouvre  ces  nbcès  ijantjUonnaifvs.  voi 
savez  qu'une  fois  la  |>eau  et  les  couches  superficielles  incisi-es.  '. 
sonde  cannelée  esl  l'inslruracnt  nécessaire  du  (lébriJemonlprorond 
il  vous  arrivera  parfois  de  ne  pas  rencontrer  de  pus.  et  dans  île 
cas  où,  en  réalité,  il  n'y  eu  aura  pas.  Une  Jeune  femme  de  ÔO  are 
nous  arrivait  r'écemmi'nl.  salle  Lisfranc,  avec  une  l'uorme  tumem 
de  la  ré(;ion  sous-niaxtilaire  droite:  le  gonflement  se  prolongeaiti 
en  haut,  jusqu'à  deux  doigts  au-dessus  du  maxillaire,  en  bi 
jusqu'à  la  hauteur  du  cartilage  thyroïde,  en  arrière  jusqu'à 
slerno  mastoïdien,  en  avant  jusqu'à  la  ligne  médiane;  toute  I 
région  était  prise  en  masse,  empâtée,  ronilente,  sans  trace  i 
lluclunlion.  A»  bout  de  quelques  jours,  la  peau  élait  devenue  u 
peu  rouge  et  œdématiée,  et  l'on  sentait  une  vague  fluctuation  pn 
fonde  ;  une  incision  fut  pratiquée,  suivie  d'un  déhridement  ausi 
complet  et  aussi  étendu  que  possible  :  il  ne  sortil  que  lUi  sang  el  di 
la  sérosUv,  aucune  goutte  tle  pus.  Les  jours  suivants,  il  n'en  sort 
pas  davantage  par  la  plaie,  et  pourtant  le  gonflement  tombaîl  pc 
à  peu.  el  la  guérison  s'acheva  sans  incident. 

Plusieui's  l'ois  j'ai  rencontré  de  ces  adénites  œdémateuses,  et 
je  puis  le  dire,  j'ai  fouillé  toute  la  région  sans  trouver  de  pus 
j'ajoute  que,  lorsque  la  tumeur  est  volumineuse  el  les  accidcnf 
l^énérdux  assez  marqués,  cette  absence  de  pus  est  de  tinlure  { 
provoquer  quelques  inquiétudes;  je  vous  en  dirai  bientôt  la  raisou 

11  faut  savoir  encore  i]ue  œs  aiiénites  dentaires  son!  snscepfibla 
de  passer  ci  l'état  chronifpie.  ou  d'apparaître  d'emblée  et  peu  i 
peu  sous  cette  forme,  et  vous  verrez,  sur  certains  malades.  uiH 
série,  une  chaîne  de  ganglions  engorgés,  commençant  à  la  régioi 
sous-maxillaire,  et  descendant  plus  ou  moins  bas,  sous  le  sterno 
mastoïdien,  et  dont  l'origine  première,  le  point  de  départ  est  il  & 
nulclioire,  dans  une  carie  dentaire.  J'ai  \u  de  ces  chapelets  adé 
iiiliques  qui  simnlaient  à  s'y  méprendre  la  liiliercutn^e  ganglion 


Venons-en  aux  formes  plus  graves,  dont  l'atteinte  est  plus  pro- 
fonde, el  qui  laissent  à  leur  suite  des  lésions  étendues  du  maxil- 
laire ou  des  régions  voisines.  Les  nécroses   qui   succèdent   Si  la  | 


qui   succèdent   a   la  h 
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périoslite  sont  de  variétés  différentes  ;  assez  souvent  parcellaires  et 
superficielles,  elles  peuvent  acquérir  des  dimensions  considérables, 
ri  récemment  vous  en  avez  vu  un  très  frappant  exemple. 

il  s'agit  d'un  homme  d'une  cinquantaine  d'années,  pûle,  amai- 
\ivu  la  face  terreuse,  qui  nous  entrait,  en  août  dernier,  avec 
ime  grosse  masse  phlegmoneuse,  encadrant  la  moitié  droite  du 
maxillaire  inférieur  et  la  branche  montante.  Un  abcès  s'étail  ouvert 
à  la  région  sous-maxillaire  et  un  double  trajet  fistuleux  conduisait 
dans  une  vaste  cavité  de  paroi  épaisse  et  fongueuse.  Le  maxillaii'c 
élail  à  nu  sur  une  grande  longueur  :  toutes  les  molaires  de  ce  cùlé 
étaient  cariées,  et  avaient  été  le  point  de  départ  de  cette  suppura- 
lion  interminable.  L'état  général  était  inquiétant;  une  fièvre  con- 
tinue, des  frissons,  des  troubles  digestifs  graves  dénonçaient 
l'urgence  d'une  intervention.  Une  longue  incision  en  arcade,  et 
suus-rélro-maxillaire,  mita  découvert  la  cavité  phlegmoneuse  et, 
Ittignanl  dans  le  pus,  le  maxillaire  :  toute  la  branche  montante  et 
yne  grande  partie  de  la  moilié  droite  de  Vos  étaient  nécrosées  et 
formiiient  un  séquestre  énorme,  à  demi  détaché,  qui  fut  enlevé  en 
niasse.  —  Un  curettage  soigné  et  le  tamponnement  à  la  gaze  iodo- 
formée  du  foyer  terminèrent  l'opération.  La  guérison  a  eu  lieu 
1res  rapidement,  et  la  déformation  est  aujourd'hui  beaucoup 
moindre  qu'on  ne  l'aurait  supposé. 

Ladéno-phlegmon,  de  son  côté,  devient  parfois  l'origine  d'un 
véritable  phlegmon  par  diffusion,  et  laisse  des  décollements 
étendus  et  des  fistules  intarissables.  Du  reste,  il  peut,  d'emblée, 
dépasser  la  région  sous-hyoïdienne,  envahir  les  espaces  sous-sterno- 
mastoîdiens,  et  donner  lieu  à  ce  phlegmon  en  masse  de  toute  la 
région  latérale  du  cou,  que  Dupuytren  avait  décrit  sous  le  nom  de 
phlegmon  large. 

Jarrive  aux  formes  de  gravité  extrême.  Ce  sont  d'abord  ces 
[vriostites  avec  larges  nécroses,  qui  entretiennent  indéfiniment  la 
suppuration  intra-buccale,  et  qui.  compliquées  d'ordinaire  d'un 
Irisraus  permanent,  réunissent  toutes  les  conditions  d'une  auto- 
infection  continue.  On  voit  alors  se  dérouler  tous  les  accidents  et 
<e  que  le  professeur  Richet  avait  décrit  sous  le  nom  d'intoxication 
putride.  Aussi,  en  pareille  circonstance,  la  première  indication 
doit-elle  éti'e  d'ouvrir,  à  tout  prix,  la  bouche,  pour  en  permettre 
la  désinfection  régulière,  et  ensuite  l'ablation  des  séquestres. 
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Mais  voici  des  accidcnls  plu»  terribles  encore,  et  d'autanl  plus 
efTrayaiils,   qu'ils  se  moiiIreiU  d'abord  sous  dos  apparoiiro 
bruyantes,  prcstjue  bL^iiigni's.  En  voici  un  premier  exemple,  (jui 
J'ai  publié  eu  1887.  et  qui  m'a  laisst^  un  souvenir  frappant. 

Une  jeune  fille  entre  à  rbôpilal  Necker  en  1888,  dans  le  servie 
de  mon  minUe  L(;  Fort,  que  suppléait  alors  M.  Paul  Segoud. 
un  énorme  plilegiiiou    gangreneux  de    la  région  sous-hyoîdieum 
droite.  Quelques  jours  avant,  l'extraction  d'une  gi-osse  iiiolain 
avait  été  pratiquée,  de  ce  cùté  :  les  accidents  dataient  de  là.  L'incisÎM 
conduisit  dans  un  tissu  noirâtre,  infiltré,  où  l'on  ne  trouva  aucun 
trace  de  pus  :  le  maxillaire  était  h.  nu  au  fond  du  foyer.  Itapidemef 
le  gonneutent  ledémateux  gagna  les  régions  voisines  :  une  liénuir 
rbagte  abondante  se  produisit  soudain  :    c'était  l'artère  facial 
dénudt^  qui  s'était  ulcért^e  et  qu'on  put  lier  à  temps.  Deux  j 
plus  tard,  nouvelle  héniorrliagic;  enfin,  la  malade  succombait  a 
milieu  des  phénouicnes  d'une  septicémie  suraigu^.  A  l'autopste 
tous  les  viscères  étaient  congestionnés  :  la  rate,  IViaiik'  et  ramnili 
était  presque  triplée  de  volume'. 

Voilà,  Messieurs,  ce  que  l'on  a  décrit  sous  le  nom  d'angine  i 
Ludwig,  dénomination  obscureet  vague  s'il  en  fut,  car  elle  s'appliqi 
égaleinenl  h  des  affections  trcsdiverses  et  Irès  mal  définies  du  co 
de  la  l'égion  sous-maxillaire,  du  plancher  de  la  bouclie  et  du  pli 
rynx.  Mais,  quelle  que  soit  la  désiguation  que  vous  acceptiez,  angû 
de  Ludwig,  phlegmon  diffus  sous-hyoïdicn,  septicémie  suraiei 
d'origine  dentaire,  œdème  malin  des  régions  sous-maxillaîrcs  (!t< 
plancher  de  la  bouche,  le  type  clinique,  Ini,  ne  varie  pas,  fil  voi 
le  retrouverez  torijoui-s  sons  les  mêmes  tiaits,  avec  les  un'-mcs 
allures. 

Hier  encore,  jetais  témoin  d'un  drame  de  ce  genre.  Je  suis  ap|teté 
auprès  d'un  beau  jeune  homme  d'une  trentaine  d'années,  forl. 
\igoureux.  de  santé  excellente  :  deux  jours  auparavant,  il  avait 
souffert  d'une  dent  cariée  qu'il  portait  ù  la  mâchoire  inférieiu'e.  la 
seconde  petite  molaire  droite,  et  une  petite  grosseur  s'éfail  mon- 
trée à  la  région  sons-maxillaire;  en  même  temps,  se  produisait 
un  abattenieni  étiunge.  qui  l'obligeait  à  s'aMler.  La  ttiméfarlion 
sous-niaxillaii-e  s'était  étendue  et  occupait  toute  la  ri>gion  :  elle  était 
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pâteuse,  rougeâtre  à  la  surface,  douloureuse  ;  on  crut  sentir  un 
point  fluctuant  et  Ton  pratiqua  une  petite  incision,  (]ui  ne  ramena 
qu'une  sérosité  louche. 

Dans  la  journée,  le  gonflement  augmenta  encore,  la  température 
élail  à  59°,5;  le  pouls  très  fréquent,  des  sueurs,  un  état  d'aflais- 
s*'inent  intellectuel  très  marqué,  complétaient  la  situation.  Il  n'y 
avait  pas  de  dyspnée,  pas  de  gène  de  la  déglutition,  et  le  plancher 
(le  la  bouche  était  à  peine  soulevé  ;  mais,  au-dessous  de  la  mâ- 
choii'c,  cette  sorte  d'dîdème  dur  s'était  difl'usé  des  deux  côtés  et 
formait  comme  un  collier  épais. 

Que  faire?  Je  pratiquai,  au  thermo-cautère,  des  incisions  pro- 
fondes, qui  pénétraient  jusqu'au  delà  de  la  glande  sous-maxillaire, 
d  une  série  de  pointes  de  feu  :  il  s'écoula  une  assez  grande  quan- 
tité (le  sérosité  roussâtre,  pas  de  pus.  Une  légère  amélioration,  un 
léger  abaissement  thermique  suivirent  cette  intervention,  faite 
avec  toute  l'énergie  d'une  tentative  suprême.  Elle  ne  fit  que  retar- 
der de  quarante-huit  heures  l'échéance  fatale. 

Vous  trouverez  un  certain  nombre  de  faits  du  même  genre  :  in- 
feelions  soudaines,  généralisées,  mortelles,  n'ayant  pour  point  de 
départ  qu'une  dent  cariée,  un  accident  banal  que  Ton  néglige  trop 
souvent. 

Quelle  meilleure  preuve  de  la  septicité  du  milieu  buccal?  Ne 
savons-nous  pas,  du  reste,  qu'on  a  trouvé  et  décrit,  dans  la  salive, 
jusqu'à  15  espèces  différentes  de  microbes.  Sans  doute  aussi  leur 
^i^ulence  varie  beaucoup  :  elle  est  telle,  à  certains  moments,  sous 
a'ilaines  influences  bien  difficiles  à  prévoir,  qu'elle  provoque  ces 
complications  soudainement  fatales,  et  qui,  sous  celte  forme,  il  faut 
l'ien  le  dire,  sont  au-dessus  de  nos  efforts. 

Cela  ne  suffit-il  pas  à  vous  convaincre.  Messieurs,  de  la  nécessité 
d  apporter  tous  nos  soins  au  traitement  de  ces  accidents  infectieux 
d'origine  dentaire;  et  de  tous  ces  accidents,  aucun,  même  parmi 
les  plus  vulgaires,  n'est  indigne  de  l'attention  d'un  praticien 
«*«nsciencieux. 
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TraiiLiialismu  delii  colonne  cervicalp,  diagnoslJK  dilTéreiilipL  —  Il  Tiiul  explor 
U  uuque.  le  ph.iryiix.  les  mouTemenL'i.  —  Fracluivs  cervicale)'  sans  pbéix 
iiiéiies  mi^iiiillair)''!;  t>:iein|iles.  —  Luxalions  cervir.nles,  sniis  déformaiioi 
iirttle.  —  L'enlorsP  Tertêbralp;  Irois  ordrciUe  tiyii)]itAinos  :  douleurs  d'iiiln 
ligne.  —  AIlitiide!^p^iiili:>de  la  léle  parcontraetitre  des  muselés  de  In  nuqnj 
—  Accidenis  im^dulbin^s  Inrrés.  —  !'ronD>tU-  l'I  Irniteinenl. 


HEîisiEnis. 

Vuiot  un  iiialudi-  i\xw  Je  dôsifc  csarniiipi-  devant  vous,  et  ( 
lc(iuel  le  diagnostic  pri>lc  k  mie  discuasi»»  approruiulio. 

Il  est  lombiJ  sur  la  tôtc,  le  30  avril  dcinici'  (il  y  a  presque  im^ 
mais),  d'une  hauteur  d'oiiviron  2  mètres  :  il  est  restt^  sans  connais- 
sance pendant  une  lienrc.  mais  il  n'a  épionvé.  en  somme,  aucun 
ueditent  grave,  ni  paiésie  des  membres,  ni  rétention  d'iirinR.  ni 
aiinm  signe  de  trauinalîsine  médullaii-i;.  Depuis  ioi-s  il  a  consenè 
iinr  douleur  Irêx  vive  à  la  ninfuc  ri  t"n»pit»»ibHitê  pre»q»e 
rtimpléte  de  mouvoir  la  lète.  Regardez-le  :  lu  tiHe  est  droite,  iinnin- 
tiile.  fixe,  à  peu  près  comme  au  premier  stade  du  mal  sous-occîpî- 
lal.  et  il  est  aisi*  de  eonstater.  pendant rcl  examen,  des  contractions 
iiilermilteiiles,  des  sortes  de  tressatiti'niciits.  di-s  muscles  cer- 
vicaux postérieurs. 

Fji  pareil  cas,  l'exploinLiou  iloit  porlei'  successivement  sur  la 
nuque,  le  pharynx  vl  les  mouvements,  puis(|iie.  la  douleur  et  ses 
localisations  mises  k  i>art.  il  n'y  a  pas  de  plir-iinmènes  fonctionnels, 
ni  de  niactions  nerveuses. 


A  la  nuque,  droite  et  rigide,  et  où  se  iléhirlie  en  relief  la  double 
masse  des  complexus.  il  n'y  a  ni  gonlleiucnl  ni  ecchymose,  ni 
dépression,  ni  saillie  anormale.  Suivons  de  bas  en  liant  la  ligne 
épineuse  :  il  nous  est  aisé  de  dénombrer  les  épines,  aucune  ne 
manijue  ii  l'appel;  seulement,  quand  nous  arrivons  ù  la  hauleiir 
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de  la  troisième  cervicale^  la  pression  réveille  une  douleur  très 
marquée,  et  qui  se  répète  à  chaque  exploration.  On  ne  trouve  pour- 
tant, à  ce  niveau,  ni  enfoncement  perceptible,  ni  déviation  des 
apophyses.  De  chaque  côté,  à  la  même  hauteur,  la  pression  pro- 
voque une  sensibilité  tout  aussi  vive,  et,  en  cherchant  à  bien  déli- 
miter ces  deux  points  douloureux  latéraux,  on  reconnaît  qu'ils 
correspondent  aux  articulations  de  la  troisième  avec  la  quatrième 
cenicale.  Nous  avons  répété  plusieurs  fois  cette  recherche  de  la 
douleur  locale,  et  toujours  la  réponse  a  été  la  même,  celle  que 
vous  constatez  vous-mêmes. 

En  examinant,  par  la  bouche,  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
on  est  frappé  tout  d'abord  d'un  relief  arrondi,  médian,  qui  se 
détache  avec  assez  de  netteté,  et  que  le  doigt  permet  de  sentir 
mieux  encore.  Ce  relief  a  beaucoup  effrayé  quelques-uns  d'entre 
vous,  et  a  donné  lieu  à  des  hypothèses,  que  nous  discuterons  tout 
à  Theurc,  en  cherchant  à  déterminer  exactement  ce  qu'il  repré- 
sente. Je  vous  dirai  tout  de  suite  que  la  pression,  à  ce  niveau,  n'est 
pas  douloureuse,  et  qu'elle  ne  le  devient  qu'un  peu  plus  bas,  vers 
la  colonne  cervicale,  sans  qu'on  puisse  pourtant  lui  assigner  une 
zone  très  précise.  J'ajoute  encore  que  le  malade  avale  avec  quelque 
difficulté,  à  cause  de  l'attitude  particulière  de  la  tôle  et  du  cou. 

Cette  attitude  droite  n'est  pourtant  pas  absolument  fixe  :  en 
prenant  la  tête  à  pleine  main,  on  lui  fait  exécuter  sans  trop  de 
peine  des  mouvements  de  rotation  étendus;  de  plus,  on  l'étend  et 
on  la  fléchit  un  peu.  Les  muscles  de  la  nuque  résistent  fortement, 
vous  les  voyez  se  tendre  et  se  raidir,  et  la  douleur  s'exagère;  mais, 
en  procédant  très  doucement,  par  degrés,  lentement,  on  provoque 
moins  de  contractures,  et  la  flexion  s'accuse  peu  à  peu.  Au  cours 
de  cette  exploration,  j'ai  la  sensation  très  nette  qu'aucun  obstacle 
inécanique,  osseux,  rigide,  ne  s'oppose  aux  mouvements,  que  ce 
wn/  les  muscles,  qui,  seuls,  résistent,  et,  chaque  fois  qu'ils  capi- 
tulent, je  sens  la  tête  qui  m'obéit  et  l'articulation  qui  «  joue  ». 

Enfin  le  malade,  qui  marche  bien,  qui  se  sert  parfaitement  de 
SCS  membres  supérieurs,  nous  dit  qu'il  souffre  d'une  céphalée 
knace  depuis  son  accident,  que  dans  le  décubitus,  au  lit,  ses 
douleurs  deviennent  plus  aiguës,  et  qu'il  a  de  fréquentes  insomnies. 

Voilà  le  fait,  Messieurs  ;  vous  voyez  qu'il  n'est  pas  sans  soulever 
un  problème  intéressant  de  diagnostic.  Or  les  hypothèses  se  réduisent 
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à  (rois  :  avons-nons  afTaii-e  à  une  fracture,  à  une  luxation  oti  à 

entorse  delà  colomie  cervicale? 


Les  {'raclures  des  vertèbres  cemicales  inférieures  : 
pliquent  parroîs  d'aucun  arcidenl  médullaire,  et,  dans  i 
récent.  M.  Sonnenburg  {de  Berlin)  en  fournissait  de  curieux 
exemples'.  Je  liens  mi^mc  à  vous  faire  remarquer  que  plusieurs  de 
ces  fractures  sans  symptûmes  se  sont  terminées,  au  bout  de  quel- 
ques heures  ou  de  quelques  jours,  par  la  mort  subite  :  la  disjonction 
brusque  des  fragments,  restés  d'abord  en  contact,  explique  bien  ce 
dénouement  brutal,  et.  tout  à  l'heure,  à  l'occasion  d'une  autre 
variété  île  traumatisme»  rachidiens,  nous  trouverons  des  faits  du 
même  ^enre.  De  là  les  inquiétudes  justifiées  que  suscitent  toujours 
les  fractures  cervicales,  et  la  nécessité  d'une  prudence  extrême 
dans  les  osplorations;  et  je  ne  puis  m'cmpéchcr  de  vous  citer,  h  ce 
propos,  une  histoire  terrible  autant  qu'instructive,  que  j'ai  souvent 
entendu  raconter  par  mon  niaitre  Le  Fort,  l'n  homme  tombe  d'un 
échafaudage,  et.  après  une  longue  perte  de  connaissance,  est  trans- 
porté à  l'hitpital  Beaujon.  On  le  trouve  dans  le  décubitus  dorsal, 
la  télé  un  peu  fléchie  et  immobile;  pendant  qu'on  examine  les 
membres,  on  lui  recommande  instamment  de  ne  pas  chercher  à 
remuer  sa  tète;  malgré  cela,  au  moment  où  l'on  explore  la  sensi- 
bilité au  pied,  il  se  soulève  un  peu  :  il  s'alfaisse  aussitiU,  il  est 
mort;  le  fragment  supérieur  avait  glissé  et  comprimé  le  bulbe. 

Mais  revenons   aux  fractures    cervicales   inférieures,    qui 
s'accompagnent  pas  tout  d'abord  de  phénomènes  ménlullaircs. 

Vous  en  avez  vu  un  exemple,  en  novembre  dernier.  Vous  \ 
rappelez  ce  terrassier  de  57  ans  qui  était  tombé,  la  léle  la  première, 
dans  la  cave  d'une  maison  on  démolition;  il  était  resté  quatre 
heures  sans  connaissance,  puis  il  avait  présenté  toute  une  série  de 
symptômes  de  commotion  médullaire,  incomplète  et  passagère  : 
parésie  des  membres,  qui  s'efl'aça  au  bout  de  quelques  jours;  ré- 
tention d'urine  qui  fit  place,  assez  rapidement,  à  un  certain  degiv 
d'incontinence,  constipation,  légère  dilatation  pupillaire.  Que  son 
attitude  était  caractéristique,  lorsqu'il  se  présenta  ici,  devant  nous! 
Sa  tète  était  lléchie,  et  inclinée  à  gauche;  il  la  tenait  à  pleinet 
mains,  comme  s'il  avait  eu  peur  qu'elle  ne  tombât,  et  le  contraste 
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ieriil  fra|i|iont,  si  nous  pouvions  les  mettre  cùte  à  cùte.  avec  le 
maiiilien  ilroil,  rigide,  fixe  de  la  ti>le  et  du  cou.  chez  notre  blessé 
li'sujouril'hiii.  On  réveillait,  à  la  pression,  une  douleur  aiguë  h  la 
joQclioii  des  6'  et  7°  vertèbres  cervicales,  et,  au  même  niveau,  l'on 
oinslalait  une  dépression  nette,  quoique  peu  profonde.  En  impri- 

inl  à  la  t^le,  avec  beaucoup  de  prudence,  des  mouvements  de 
.nlilionct  d'inclinaison,  on  provoquait  une  crépitation  osseuse, 
hien  cl  ilAtnent  caractérisée.  Le  doute  n'était  pas  permis  :  il  y  avait 
une  fracUire  à  la  hauteur  des  6'  et  7*  cervicales. 

V'uii!>  voyez  combien  la  situation  est  difTérente  chez  noire  malade  : 
it  n'y  3  chcE  lui  ni  dépression  ni  crépitation  et  l'attitude  est  toute 
tlifférenle.  D'ailleurs  la  douleur  eori'espond  à  une  zone  bien  plus 
i-levtt'de  la  colonne  cervicale  et.  â  cette  hauteur,  les  fractures  ne 
lonl  giiêre  sans  des  accidcnls  médullaires  praves  el,  le  plus  sou- 
vent, inorteU  à  bref  délai. 

^^L   Je  rc)H>usse  également  Tliypotlièse  iViine  luxation,  et  je  ne  crois 

^^nu  qu'un  puisse  môme  émettre  celle  d'une  luxation  des  vertèbres 

^^Bnpérieurcs.  Vous  savez  ({uelle  est  leur  rareté,  et  aussi  leur  gravité 

^Hinmédialt;:  d'ordinuirc,  c'est  l'atla-s  qui  se  déplace  sur  l'axis,  en 

^^nrant  :  dnù  un  enfoncement  ^  la  nuque,  au  niveau  de  la  fossette 

^^    MUs-nTfipitale.  et  le  relief,  au  fond   du  pharynx,  du  tubercuic 

allnïilii'ii  iintérieui':   et   c'est  là  qu'il  nous  l'aul  interpréter  cette 

saillie  tiii-ri  uclte  qu'on  sent,    chez  notre  malade,  par  le  toucher 

pbniinr-. 

■V  l'i-tat  normal,  la  tête  étant  en  position  moyenne,  le  doigt. 
f|iii  suit  li'avanl  en  arrière  la  face  inférieure  de  la  voùle  pala* 
liiip,  rencontre,  on  arriére,  sur  le  prolongement  exact  de  la 
loùtc,  le  tubercule  atloîdien  antérieur.  Si  tel  est  le  sitge  précis 
kh  saillie  dont  nous  parlons,  elle  est,  de  plus,  bien  médiane, 
"ïalaire.  el  se  continue  sans  ressaut  avec  les  plans  osseux  envi- 
iiinnaiils:  .lU-dessous  d'elle,  le  doigt  ne  rencontre  point  de  rebord 

[ ihnipt  ni  de  rigole,   et,  aussi  loin  qu'il  peut  descendre,  il  ne 

aucun  accident  sur  le  devant  de  la  colonne  cervicale. 

icluons  donc,   en  toute  assurance,  que  nous  avons  nlTaire  au 

(le  l'atlas,  un  peu  plus  gros  que  d'habitude,  vn  peu  phis 

iinenf  aussi,  par  le  fait,  xnns  doiilf.  iJe  la  position  ihi  cou, 

■n  en  place. 

z-moi    Vous   dire,   en  passant,  que  celle  exploration  pha- 


s 
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...    iii    rèsuUat  ulilisable,  doit  cHre  faite  aver 

-    i«iiil  jo  vous  parlais  tout  h  riieun».    Il  faut 

-  ..  .»iiut.  fila  voùtt;  palatine  prolonj<r»o.  le  tuher- 

ilas  repirsenteut  les  deux  points  de  repèn» 

-.  .    a  ,»Murnms-nous  descendre?  Ouelle  longueur  de 

it>-.ii»u;?  explorer  par  le  toucher  |)liaryn|^é?  (liiez 

.  ii-l  pénètrc  jnscprau  bord  inférieur  tir  la  troi- 

rxicale  et*  à  la  rigueur,  en  y  mettant  «juelque 

.^,ii  au  milieu  de  la  rpiatrième,  mais  je  rroisque  les 

..  ^  .'jr  un  palper  aussi  profond  seraitMil  peu  précises 

i.  ùimre.  C'est,  du  reste,  le  ternie  assigné  d'ordinaire 

,i'u;;iH'US   au     palper    pharyngé;    quelques    auteurs, 

..  ..i-  rulre  autres,  ont  bien  avancé  qu'on  pouvait  s(»ntir 

.    ..    .  i  .V Cervicale,  et  M.AValdeyer,  sur  h»  cadavre,  aurait 

».  .ân'uienl  la  h*\  mais  la  iV'  cervicale'.  Mais  rexploration 

.1    ic  M?  fait  pas  comme  sur  un  cadavre,  surtout  lorsque 

!  I  lUc,  la  région  trcs  dcmloureuse  et  qu\m  a  tout  lieu  de 

..u-  [f^iun  grave  du  rachis;  en  pratique,  le  rhumpiVexpla- 

.  ^niiic  est  beaucoup  plus  restreint. 

'\jiiu»i.   sur  ses  deux  fac(»s  accessibles,  du  rachis  cei- 

•X  iiut'l  de  recomiaître  aucune  défonnati<»n  path(dogi<[uc. 

.     iiM'.   daii^  la  luxation   inc()m|)lr(c  vu   avant  des    cinq 

•.nrlHcs,    le  relief  pharyngé  n'est  parfois  (|ue  très  peu 

I    iijneNsion  corres|)on<lanl(»,  à  la  nuque,  e>l  ell««-uième 

i..iiielle;  et.  sur  les  jjièces    que  vrjici,   et  tpii   |U'nvien- 

iiNvt'  Pu|»uylren,  vous  pourrez  vous  reiidrt»  cnmple  tle  ce 


.•^i  I  x.ilion  de  (-e  genre,  extrêmement  typicpie,  est  ra|)|)orlce 

i    N\.i.  iiei'\  dans  un  mcmoin»  sur  les  luxaliruis  des  Nerlrbre^ 

.,  .     Kit  homme  de  1)0  ans  tondie  (run  Av^igon,  et,  dans  sa 

i^MM'tt*    violemment  la  nmiue:    (lerle  dt»  ennnaiss.iucr, 

^  ...    li'N  miMuhresinféi'ieurs,  jiarésie  des  mendiies  supérieurs  ; 

.i    II  h\|ien»xlension  légère  el  tous  les  muscles  eerviraux  pos- 

nli  iuiurés,  toute  la  région  est  (hmloureu^e,  mais  smlnul 


.    ..   #«.  r/nim- />rr//iiO<V/23  jjinviorol '20  iV'vrier  iSSO. —  Vov.  ;m^>i  iK^inmo. 
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1.  ISUl,  II"  !7,  p.  "i4. 
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.1  \ïWnul(>iir  (le  la  G'  apophyse  épineuse.  On  ne  trouve  en  aucun 
(tninl  Af  <lL%rnialton.  la  ligne  ùpineusc  est  l■éguii^re,  le  louclicr 
pharynpi  ne  dênolc  aucun  relief  anormal;  sous  le  chloroforme,  un 
[Wttpliis  lard.  1rs  rocherchea  demeurent  tout  aussi  négalives.  Le 
laiddinam.  le  blessé  est  entièrement  paralysé,  la  température  monte 
m  dfjfi-és:  il  meurt  dans  la  nuit.  Sur  le  cadavre,  M.  Wagner  répète 
K%  eiplora lions,  sons  plus  de  résultat  ;  ce  ne  fut  qu'après  la  dût- 
'trlion  cmiplrti-  <h  la  région  qu'on  découvrit  une  luxaliun  en 
ovanl  lie  la  G*  voièbrr  rcrvicnle.  avec  déchirure  du  disque  sous- 
jacenl. 


É 


J''  leuais  à  vous  exposer  ces  quelques  faits,  ear  ils  montrent  bien 
ifuel  problème  complexe  vous  offriront  souvent,  en  pratique,  les 
iraumalismes  cervicaux.  Mais,  dans  le  fait  qui  nous  occupe  aujour- 
l'Ijui.  la  lésion  est  assez  haut  située,  si  l'on  s'en  rapporte  t  la  douleur 
locale,  pour  se  pnMer  à  un  examen  aussi  complet  que  possible;  nous 
"■nous  de  le  l'aire  ensemble,  et  j'en  tire,  sans  hésitation,  la  con- 
ihinian  suivante  :  il  n'y  a  pas  de  fracture,  il  n'y  a  pas  de  luxation. 
1»/  a  une  entorse  de  la  colonne  cervicale,  probablement  au  niveau 

i»  jonction  des  5"  et  i*  vertèbres. 

"^ous  ne  trouverez  que  peu  de  données  précises  sur  t\'ntorsp 
lébrnle.  et  eela  tient  pcnl-élre  anx  hésitations  du  diagnostic 
iiu\qiielles  elle  donne  fréquemment  lieu;  on  lui  attribue,  aux 
Iniilbes.  un  certain  nombre  de  «  tours  de  reins  s,  on  en  cite  des 
tas  rares,  étranges,  et  souvent  le  terme  d'entorse  est  appliqué  à  des 
Iréions  bien  autrement  complexes.  Le  livre  de  bonnet,  qui  contient 
'luelqucs  cspériences,  les  thèses  de  Hentzcl'  et  de  Philippon*  repré- 
■•fntent  les  principaux  documents  publiés. 

Or.  sous  ce  terme  compréhensif  d'entorse,  on  a  réuni  deux 
liTHins,  qui  ne  dilïï.'rcnt,  en  apparence,  que  pai-  la  gravité,  mais, 
^^  réalité,  par  la  nature  même  des  lésions  :  Venlorse  grave  ou 
'l'ottagis,  Ventorse  proprement  dite.  Au  diastasis  sont  fréquemment 
rapportés  des  faits  qui  n'ont  rien  de  commun  avec  Teutorse  vraie. 
>'iisi,  dans  la  thèse  de  Ilenlzel,  nous  relevons  des  diastasis  suivis 
*'*^  mort  ou  d'accidents  médullaires  graves  et  caractérisés,  analo- 
^'quement,  par  la  rupture  du  disque  et  de  tous  les  ligaments,  par 
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des  fractures  du  corps  des  vertèbres,  par  di's  lésions  d 

liellement  complexe. 

Le  diastasis,  à  prendre  le  mol  dans  son  sens  propre,  signifie  la 
rupture  complète  de  tous  les  ligaments  qui  relient  ensemble  les 
vertèbres,  y  compris  le  ménisque  :  d'où  résulle  un  état  d'érjuilibrc 
instable  de  la  colonne  cervicale,  et  rimmincnce  d'nne  comprcssït 
de  la  moelle  par  un  chevauchement  brusqne.  Mais  de  pareils  déli 
bremenls  ne  vont  guère  sans  fractures. 


Quant  à  l'entorse  vraie,  ici  comme  partout,  elle  ne  comporte  qi 
des  ruptures  ligamenteuses,  complètes  ou  incomplètes.  En  clinique 
(et  je  parle  de  l'entorse  cervicale),  elle  se  caractérise  par  la  triade 
symplomatiquo  suivante  :  une  douleur,  de  localisation  di'lerininée. 
une  attitude  spéciale  de  la  tôle  et  du  cou,  des  phénomènes  médul- 
laires, qui  peuvent  manquer  entièrement  et  qui  sont  toujours  de 
nature  relativement  Mnigne  et  passagers. 

La  douleur  est  une  douleur  d'interligne  :  elle   se  retrouve  au 
niveau  de  tous  les  ligaments  qui  ont  souflert,  et  notre  malade  nous 
présente  très  nettement  ces  divers  points  douloureux.  11  soutfre,  ii 
la  pression,  sur  la  ligne  épineuse,  maisaussi  et  surtout,  de  chaque 
eflté  de  la  nuque,  en  dehors  de  la  masse  du  complexus.  sur  les 
apophyses  articulaires,  et  cette  douleur  latéro-verh'tirale  est  d'imr, 
portance,  en  pareil  cas;  il  souffre  encore,  mais  peu,  nu  fond 
pharj'nx,  par  la  pression  sur  la  face  antérieure  de  la  cnloni 
approximativement  au  niveau  du  disque  intermédiaire  à  la  3'  el 
la  4*  cervicale.  Du  reste,  l'intensité  relative  de  ces  points  douli 
rcux  vaïie,  sans  doute,  avec  la  nature  des  lésions  et  leur  sii 
principal. 

C'est  encore  de  cette  douleur  que  semblent  procéder  la  conlractui 
des  muscles  de  la  nuque,  et  l'attitude  rigide,  droite,  en  htj} 
extension  légère,  de  la  têle.  Toute  alfection  doulouix^usc  des  arlici 
lations  vertébrales,  au  cou,  provoque  la  contractuiv  de  ce  grouj 
musculaire,  et  l'attitude  que  nous  observons  ;  rappelez-vous  le 
sons-oceipital  au  début,  les  arthrites  rhumatismales  du  cou. 

Et.  du  reste,  ce  n'est  que  l'application  d'une  lègle  générale, 
pathologie  articulaire.  II  y  a.  pour  loules  les  articulations, 
■  attitude  de  contracture  »,  si  Je  puis  ainsi  dire,  et  qu'on  rctrou' 
toujours  la  même,  aux  premiei's  stades  des  maladies  articulai) 
c'est  l'adduction  forcée,  à  l'épaule:  la  flexion,  l'abduction  et 
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^tioii  PU  dehors  b  la  lianche,  clc.  Au  cou,  les  muscles  tl<;  la 
Mue  sont  les  premiers  (]ui  lépondenl  à  l'apprl  rûflexe  et  se  coii- 
kcturent. 

kVoyci.  uuc  fois  encore,  combien  cette  atliluile  diffère  de  colle 
Von  observe,  en  ligle,  dans  la  fracture  ou  dans  la  Uixaliou.  Dans 
lifi^clure.  la  tête  est  déchie  ou  inclinée,  et  Burtout  elle  est  instable. 
pie  malade,  qui  a  la  sensation  de  ce  manque  d'équililire,  la  retient 
l' ses  mains  ou  s'ingénie  à  lui  fournil'  uu  point  d'appui:  dans 
■luiation  elle  est  fixée,  immobilisée  mécaniquement  dans  sa  posi- 
K  ticievte.  Les  photographies  que  je  vous  fais  passer,  et  qui  sont 
%rte(iu  mémoire  de  M.  Wagner',  le  souvenir  de  notre  malade  de 
iioyembrc  dernier  et  l'examen  de  ceJui  que  vous  avez  devant  vous, 
ions  suffiront  pour  vous  rendre  compte  de  ce  contraste. 

II  l'aul  ajouter  que  des  phénomènes  médullaires  accompagnent 
prTois  l'entorse  cervicale  :  parésics.  rétention  d'urine,  accidents 
Iryri,  disséminés,  et  qiii  passent  vite,  en  général.  Di'S  qu'ils  rcvé- 
Iffll  un  caraclc're  plus  grave,  il  faut  piévoii'  d'autres  Icsiiuis  que 
celles  lie  l'entorse  simple. 

C'est  donc  uni' affection  bénigne,  et  notre  pronostic  n'aura  rien 
il  inquiélant.  Vous  n'oublierez  pas,  malgré  cela,  que  la  douleui'  est 
sauvent  d'une  grande  ténacité,  qu'elle  persiste  des  mois,  et  qu'elle 
relient  l'attitude  vicieuse  de  la  tète,  la  raideur  et  la  gêne  des 
Kiveraenls  du  cou.  Et  même,  chez  les  sujets  d'un  certain  âge. 
ichés  de  rhumatisme,  l'entorse  est  aisément  suivie  d'une  arthrite 
ionique  cervicale,  qui.  elle,  se  prolonge  indéfinimenl. 
-eU  suffit  à  vous  montrer  que,  si  vous  avez  toute  raison  de  ne 
■  craindre  pour  la  vie  de  vos  malades,  vous  devez  faire  pourtant 
Btqnes  réserves  sur  la  date  de  la  guérison  complète. 
*ussi  nous  aurons  recours  toul  de  suite,  pour  notre  entoi'se  cci'- 
Ale,  au  seul  traitement  actif  de  l'entorse,  au  massage  et  à  la 
■illsation  méthodique,  et  vous  comprenez  que  pareille  pratique 
'U  condamnable,  si  notre  diagnostic  n'était  bien  établi. 


■  massage  de  la   nuque,   les   mouvements  méthodiques  de  l,i 
'   ont  été  faits  régulièrement.  Les  douleurs,  encore  très  vive? 
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pendant  les  premiers  jours,  se  sont  atténuées,  le  décubi 
est  devenu  supportable,  et  le  sommeil  a  reparu.  Quand  i 
nous  quitta,  il  existait  encore  un  peu  de  douleur  à  la  nm 
peu  d'enraidissement  du  cou,  mais  les  mouvements  c 
s'exécutaient  aisément  et  avec  une  amplitude  suffisante,  i 
espérer,  à  bref  délai,  uneguérison  définitive. 


TUBE    DIGESTIF 


REMARQUES  SUR  42  CAS  DE  CURE  RADICALE  DE  HERNIES 


Conire-indicalions  de  la  cure  radicale  :  état  sénilc;  atrophie  complète  de  la 
paroi.  —  Variétés  de  hernies  observées  :  les  différents  types  de  hernies  con- 
génitales. —  Epiplocêles  et  épiploptose.  —  Epiplocèles  tuberculeuses  :  la  tu- 
berculose herniaire.  —  Cystocèles.  —  Technique  opératoire.  —  La  vasculari- 
salion  du  sac  herniaire,  varicocèle  herniaire.  —  Le  long  travail  de  réparation 
organique  de  la  paroi .  —  Résultats  définitifs. 


Messieuus, 

^'ous  avons  pratiqué,  dans  le  courant  de  Tannée,  quarante-deux 
^'ures  radicales  do  hernies  :  dans  ce  nombre  ne  figurent  que  deux 
"^rnies,  deux  epiplocèles,  crurales,  toutes  les  autres  sont  des 
"eiîiies  inguinales',  une  seule,  une  hernie  inguinale  gauche,  se 
'"apporte  à  une  fennme. 

Si  vous  songez.  Messieurs,  que  plus  de  quatre-vingts  hernieux 
^*^t  passé  dans  nos  salles,  qui,  presque  tous,  demandaient  à  être 
opérés,  vous  conviendrez  que  nous  avons  choisi  nos  cas,  ou,  pour 
"^ieux  dire,  que  nous  sommes  intervenus  sur  des  indications  pré- 
^*S€s.  La  cure  radicale  des  hernies  est  devenue  Tune  des  rares  opé- 
f^lions,  que  les  malades  réclament  avec  instance,  et  que  le  chirur- 
î^en  se  voit  contraint  de  refuser  quelquefois.  Je  parle  du  milieu 
hospitalier,  de  la  population  ouvrière,  qui  forme  notre  clientèle 
^hôpital,  et  pour  qui  le  bandage  est  toujours  une  gène,  un  obstacle 
3u  travail,  un  pis  aller.  Que  de  fois  ne  voyons-nous  pas,  dans  les 
hôpitaux  ou  au  Bureau  central,  de  vieux  ouvriers,  blanchis  dans  le 
travail,  qui  viennent  prier  qu'on  les  délivre  de  leur  «  descente  ». 
I^  bandage,  depuis  longtemps  porté,  leur  est  à  charge,  et,  puisque 
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«  cela  se  guérit  aujourd'hui  »,  ils  préfèrent  «  Topéralion  ^  . 
C'est  à  grand'peine  qu'on  leur  fait  comprendre  que  pareille  amb  m  - 
tion  n'est  plus  de  leur  âge. 

L'iJge,  ou  plutôt  rétai  sëniley  qui  se  montre  à  des  dates  trt.;r^  s 
variables,  nous   semble,  en  effet,  une  contre-indication  très  sfcS- 
rieuse,  et  j'ai  vu  mourir,  il  y  a  peu  de  mois,  un  homme  àg^^- 
cachectique,  qu'on  avait  opéré,  malgré  cela,  d'une  hernie  ingui 
nale  droite. 

Nous  n'avons  pas  opéré  davantage  les  hernies  énormes,  dai 
lesquelles  une  grande  partie  de  l'intestin  a  perdu  droit  de  domicilu  j.\ 
quand  ces  hernies  datent  de  loin,  la  paroi  abdominale  s'est,  à  pn.  )- 
prement  parler,  rétractée  sur  elle-même^  et  un  sillon  transversa 
souvent  très  profond,  qu'on  remarque  à  la  région  sous-ombilicale 


en  témoigne  suffisamment;  la  paroi  antérieure  du  ventre  a  perd       u 
toute  élasticité,  et,  dans  toute  la  force  du  terme,  il  n'y  a  plusd^Ve 
place  pour  l'intestin  qu'on  cherche  à  réduire.  Dans  ces  condilion^s, 
toute  tentative  de  cure  radicale  doit  être  précédée  d'une  longL:»  c 
période  préparatoire,  au  cours   de  laquelle  le  séjour  au  lit,  Icz^s 
grands  bains  journaliers,  la  réduction  progressivement  faite  «lîl 
maintenue  par  un  bandage  approprié,  rendent  la  cavité  abdona  i* 
nale  plus  apte  h  recevoir  son  nouveau  contenu.  Ainsi  avons-nou»^ 
procédé  chez  un  débardeur  de  quarante  ans,  dont  la  hernie,  dalar^t 
de  dix  ans,  était  plus  grosse  qu'une  tête  d'adulte;  malheureuse^- 
ment  la  patience  lui  manqua,  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours  d*^ 
ce  traitement  préliminaire,  et  il  préféra  conserver  sa  monstrueus:^'*^ 
infirmité,  à  laquelle  il  s'était  habitué. 

D'autres  hernicux  se  présentent  avec  une  paroi  abdominale 
flasque,  si  maigre,  si  atrophiée,  des  anneaux  si  larges,  que  la  cur 
radicale  devrait  se  borner  presque  à  l'excision  du  sac,  l'étoffe  u'exi 
tant  pas  ou  n'existant  plus  pour  refaire  une  paroi  inguinale.  Da 
ces  conditions,  la  récidive  est  inévitable,  et  d'ordinaire  rapide, 
l'on  se  rend  bien  compte  que  la  malformation  herniaire  est  beat 
coup  plus  étendue  quelle  ne  le  parait  d'abord,  quelle  porte  s 
toute  la  région  et  sur  tous  les  tissus  de  la  région,  et  c'est  là,  a 
souvent,  un  véritable  élément  d'incurabilité. 

A  part  ces  contre-indications,  qui  n'ont  jamais  rien  de  forme 
la  cure  radicale,  même  lorsqu'elle  ne  mérite  qu'en  partie  son  no 
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rend  des  services  inappréciables  sur  lesquels  il  est  inutile  d'insister. 
Le  bandage,  chez  un  homme  jeune,  est  une  erreur  et  un  danger; 
faites-le  aussi  parfait  que  possible,  il  assurera  la  contention  des 
viscères,  je  le  veux  bien,  mais  il  laissera  subsister  ce  canal  séreux. 
le  sac  herniaire,  tout  prêt  à  se  dilater  de  nouveau  ou  à  servir 
d'agent  d'étranglement.  Vous  avez  pu  vous  convaincre  du  peu  d'efli- 
cacilé  réelle  du  bandage,  même  lorsqu'il  est  appliqué  dans  des 
conditions  exceptionnellement  heureuses,  chez  un  de  nos  opérés, 
un  jeune  homme  de  vingt-six  ans. 

Ce  garçon  était  venu  me  consulter,  au  sortir  de  son  service  mili- 
taire, en  1890  :  il  avait  deux  pointes  de  hernie  inguinale,  fort 
légères,  que  la  toux  seule  et  les  efforts  rendaient  apparentes,  il 
n en  souffrait  pas;  je  lui  lis  faire  un  bandage,  dont  je  surveillai 
l'application,  et  je  l'engageai  à  le  porter  jour  et  nuit.  Je  le  revis 
de  temps  en  temps,  et  je  suis  certain  qu'il  s'est  astreint  à  ce  port 
cmtinu  du  bandage^  pendant  deux  ans  et  demi;  les  deux  pointes 
avaient  disparu,  à  peine  sentait-on  une  minime  impulsion,  pendant 
la  toux.  Mais  d'autres  préoccupations  s'étaient  fait  jour  dans  l'esprit 
de  notre  malade,  et  maintenant  il  insistait  pour  être  opéré.  Je  me 
rendis  à  ses  désirs,  et  voici  ce  que  nous  avons  trouvé  :  à  gauche, 
un  gros  lipome  pré-sacculaire,  et  un  sac  herniaire,  de  5  centimè- 
Iresde  long,  au  moins,  contenant  de  l'épiploon  adhérent;  à  droite, 
même  lipome,  autre  sac,  un  peu  moins  long,  déshabité,  mais  en 
communication  large  avec  la  cavité  péritonéale.  Le  port  continu 
d'un  bandage,  et  d'un  bon  bandage,  pendant  près  de  trois  ans, 
tout  en  étant  suivi  des  apparences  de  la  guérison,  n'avait  pro- 
duit, en  réalité,  aucun  résultat  utile. 

Voilà  pourquoi  et  dans  quelles  conditions  nous  sommes  inter- 
venus. Qu' avons-nous  découvert,  dans  ces  trente-deux  hernies? 
Quelle  technique  avons-nous  suivie?  Quels  résultats  sommes-nous 
en  droit  d'attendre? 

la  hernie  congénitale  est  d'observation  fréquente  ;  elle  se  pré- 
sente sous  des  formes  multipliées.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'en 
observer  toute  une  série  :  hernie  pro-péritonéale,  hernie  inguino- 
interstitielle^  hernie  funiculaire,  hernie  vaginale,  représentant  les 
degrés  successifs  de  la  persistance  du  canal  vagino-péritonéal. 

Chez  un   homme  de   37   ans,  porteur  d'une  hernie  inguinale 
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droilc.  une  foi's  diicouvert  le  sac  cxlérieur  el  le  canal  inguinal 
largement  incisé,  nous  avons  trouvé,  dans  la  profondeur,  un 
second  sar,  un  diverlicule,  applique  dcrrit'i'e  l'arcade  crurale,  et' 
(ju'il  i'allut  suivre  et  décoller  assez  loin,  jusqu'au  voisinage  de 
l'épine  iliaque  antéro-inférieure  :  les  deux  poches,  qui  se  réunis- 
saient «u  niveau  de  leur  pédieule  commun,  furent  tous  deux  exci- 
sées, après  une  double  ligature  de  ce  pédicule.  Le  diverticule 
rétro-inguinal  était  vide,  ou  contenait 
tout  au  plus  un  |)eu  de  liquide  rougeàtre: 
le  diverlicule  inguino-scrolal  était  seul 
habité  (Vig.  95). 


Vous  aurez  souvent  l'oaasion  d'obser- 
ver des  hernies,  d'apparition  tardive  el 
progressive,  encore  incluses  dans  le  tra- 
jet inguinal  ou  descendant  plus  on  moins 
bas  le  long  du  cordon  et  dans  le  scrotum, 
mais  sans  aiïecter  aucun  rapport  immé- 
diat avec  le  testicule,  sans  présenter  au- 
cun signe  extérieur  de  congénialité,  —  et  dont  vous  reconnaitrer, 
à  l'çxamen  direct,  au  cours  de  la  cure  radicale,  grdce  à  l'ordon* 
nancc  du  sac,  ii  ses  brides,  ses  diaphragmes,  ses  épaississemcntS 
annulaires,  la  nature  exacte.  Le  fait  est  de  notion  vulgaire.  aujour< 
d'iiui.  Deux  fois,  nous  avons  relevé  la  coexistence  d'iin  sac  ker^ 
xiaire  et  d'une  vaginale  anormalement  di'veloppéc.  témoignant, 
elle  aussi,  d'un  processus  incomplet  d'oblitération. 

Chez  notre  premier  malade,  il  s'agissait  d'une  hernie  inguinale 
droite.  Les  enveloppes  sectionnées,  je  tombe  sur  un  sac  séreux,  qaé 
j'incise,  il  est  très  large,  mais  complètement  vide;  en  haut,  ït 
remonte  jusqu'à  l'entrée  du  canal  inguinal  et  se  termine  là  en  eut* 
de-sac  ;  en  bas,  il  se  continue,  au  niveau  d'un  léger  rétrècissemenl; 
avec  la  tunique  vaginale.  Derrière  lui,  bombe  une  autre  poclie, 
qui  est  ouverte,  à  son  tour  :  c'est  le  véritable  sac  herniaire,  qu'oit 
dissèque  et  qu'on  excise  (Fig.  94).  On  fait  de  mémedela  poche  sé> 
rcusc  qui  lui  est  accolée,  en  avant,  ne  réservant,  en  bas,  que  justa 
ce  qu'il  en  faut  pour  recouvrir  le  testicule  et  refaire  une  vaginale.- 
Chez  notre  second  malade,  un  jeune  homme  de  17  ans.  la  vagi- 
nale se  prolongeait  aussi  tout  le  long  du  cordon  et  jusque  dans 
l'anneau  inguinal  externe,  maïs  elle  était  remplie  de  liquide,  et.  ce 
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quenous  constations  tout  d'abord,  c'élailunevolumineusehydrocèlc, 
qui,  bien  que  sans  communication  réelle  avec  le  péritoine,  portait 
pourtant,  dans  sa  forme  et  son  prolongement  supérieur,  la  marque 
de  Thydrocèle  congénitale.  Le  testicule  était  à  sa  place,  maïs  d'une 
mobilité  externe  et  se  laissait  refouler,  sans  le  moindre  obstacle, 
jusque  dans  le  trajet  inguinal.  L'opéra- 
lion  montra  que,  derrière  la  volumineuse 
poche  d'hydrocèle,  descendait,  sous  la 
forme  d'un  court  cylindre  segmenté  de 
plusieurs  rétrécissements,  un  sac  her- 
niaire. La  disposition  était  donc,  à  part 
rêpanchement,  tout  à  fait  semblable,  et, 
d'après  le  schéma  ci-contre  (Fig.  94),  vous 
pourrez  vous  expliquer  toute  une  série  de 
trouvailles  opératoires,  encore  plus  com- 
plexes, en  apparence. 

C'est,  sans  doute,  au  même  type  d'ano- 
malies, mais  de  conception  plus  obscure, 

qu'il  faut    rapporter    ces    doubles    saCSy       Fig.  «4.  —  Variété  de  hernie 

dont  voici  un  exemple.  Un  jeune  maçon        con«éniiaie.  —  s,  sac  iier- 

,    *  ,  ^^  maire; — II,  (grosse  liv(lrt> 

de  27  ans  est  atteint,  depuis  8  ans,  d'une        cèle,    remontant    jusque 
hernie  injijuinale  droite  :  jçrosse  comme  un        !i^"^ }?  î'"*"^^  i"g"Hïai  ;  — 

r>  G  j^  testicule. 

œuf  de  dinde,  bien  réductible,  cette  her- 
nie est  le  siège,  à  certains  intervalles,  de  douleurs  extrêmement 
vives,  et  le  retour  assez  fréquent  de  ces  crises  empêche  tout  travail 
régulier.  Le  29  octobre  1891,  je  pratique  la  cure  radicale  ;  j'ouvre 
un  sac,  d'aspect  très  ordinaire,  j'y  trouve  un  peu  d'épiploon  et  une 
anse  grêle,  je  réduis  ce  contenu,  et  je  me  mets  en  devoir  d'isoler  la 
paroi  de  la  poche  séreuse.  C'est  alors  que  je  m'aperçois,  que  dans 
la  profondeur,  derrière  elle,  il  existe  w?i  second  sac,  qui,  lui  aussi, 
eontieiit  des  viscères  :  il  est  absolument  parallèle  au  premier,  et 
fine  cloison  sch^euse,  du  reste  très  mince,  len  sépare  sur  toute  sa 
hauteur;  cette  cloison  remonte  jusque  dans  le  trajet  inguinal,  et 
finit  là,  par  un  rebord  arrondi.  Il  s'agit  donc  d'un  véritable  sac  à 
deux  loges.  11  est  isolé  en  masse,  lié  et  réséqué  :  la  figure  ci-contre 
en  reproduit  très  fidèlement  la  forme.  (Fig.  95). 

D'ailleurs,  ces  sacs  herniaires  doubles  ont  été  depuis  longtemps 
décrits  ;  une  planche  dcDemeauxest  demeurée  classique.  Les  thèses 
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riicenles  de  GotUicb'  et  de  IViciii'  en  oiit  fourni  d'assez  nombreux 
exemples:  je  n'insisle  pas,  je  tenais  seulement  à  signaler  cette 
étrange  anomalie  du  sac,  rjui.  de  prime  abord, 
étonne:  en  matièie  de  hernie,  et  surtout  d>' 
liernic  eon^nitalc,  il  faut  s'attendre  à  lout. 

Les  arrêts  do  migration  du  testicule  coTnet- 
dent  souvent  avee  les  hernies,  n^lovant.  eomme 
telles,  d'une  évolution  incompR'tc  de  toute  la 
l'ôgiuii;  plusieurs  éventualités  se  présentent  : 
1"  /p  loslicule  est  absent;  on  ne  le  sent  nulle 
pari,  ou  quelquefois  seulement  li  la  partie  toute 
profonde  du  trajet  inguinal,  au-dessus  de  Tar- 
cade.  Il  la  marge  de  la  fosse  îii8<)ue.  Sur  un 
malade  de  l'Hùtel-Dicu.  on  retrouvait  ainsi,  k  la  hauteur  de  l'ori- 
lice  inguinal  interne,  une  petite  niasse  arrondie,  rénitentc.  à  peine 
grosse  comme  une  amande,  tK-s  mobile,  et  qui,  sous  la  pression  des 
doigts,  paraissait  s'engager  dans  le  trajet,  sans  aller  au  delà  de  sa 
partie  moyenne.  On  eût  dit  un  ganglion  aberrant.  Cette  monor- 
chidie  —  apparente  du  moins  —  ou  eette  eetopie  sus-inguinate  sont 
d'observation  rare. 

2"  le  testicule  est  à  Vanneau,  ce  qui  signifie  plusieurs  choses.  U-i 
arrive  que  la  glande  eclopiée.  encastrée  dans  l'arifice   inguin 
externe,  y  reste  fixée,  adhérente,  fermant  la  porte,  ou  figurant  ui 
sorte  de  soupape,  que  i-efoulc  le  contenu  du  sac.  Plus  souvent.  |i 
leslicule  est  ■  oscillant  ■.  si  je  puis  dire,  il  descend  jusqu'à  d< 
travers  de  doigt,  au-dessous  de  l'anneau,  il  remonte  jusque  di 
le  canal,  et  son  excursion  se  borne  là.  Ainsi  en  était-il  chez  Irai 
de  nos  opérés.  Chez  les  deux  premiers,  le  testicule  était  en  srrièi 
et  en  dedans  du  sac,  recouvert  et  en  partie  masqué  par  les  \i 
cures,  et  te  cordon  spcrniatique  était  accolé  à  la  paroi  profonde  à 
conduit  vagino-périlonéal,  hors  d'atteinte. 

L'histoii-e  de  ces  deux  malades  était,  d'ailleurs,  assez  intércssanh 
et,  chez  tous  les  deux,  la  hernie  s'était  produite,  brusquemeiil. 
la  suite  d'un  traumatisme.  L'un,  aujuurd'huiàgéde  26  ans.  n'avaï^ 
h  1 1  ans,  qu'un  seul  testicule  dans  les  bourses,  le  droit  ;  il  fait 
\iole[it  eiïort   pour  porter  un  seau  d'eau,    et,  soudain,   il  s 
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une  douleur  à  l'aine  gauche,  le  Icslicule  est  sorti,  et  derrière  lui, 
unç  hernie.  L'autre,  à  6  ans,  reçoit  un  coup  de  pied  de  cheval 
dans  les  bourses,  à  ce  monnent,  les  deux  testicules  étaient  descen- 
dus; sous  le  choc,  le  testicule  gauche  remonte,  rentre  dans  l'an- 
neau, et  ne  reprend  plus  sa  nnigration;  quelque  temps  après,  une 
hernie  se  développe,  du  môme  côté. 

Dans  ces  deux  cas,  notre  pratique  a  été  la  même  :  le  sac  ouvert, 
nous  l'avons  incisé  circulairement  à  sa  partie  moyenne,  et,  retrous- 
sant son  segment  supérieur,  que  nous  détachions  lentement,  à 
petits  coups,  avec  grand  soin,  de  la  surface  du  cordon,  nous  avons 
poussé  aussi  haut  que  possible  l'isole- 
ment, jusqu'à  la  graisse  sous-périto- 
néale.  Du  môme  coup,  le  cordon  se 
trouvait  libéré  de  ces  brides  et  de  ces  adhé- 
rences, dont  la  rupture  doit  constituer 
le  premier  temps,  et  le  plus  important 
de  toute  orchidopexie.  La  ligature  et 
l'excision  du  sac,  dont  le  collet  était  su- 
turé à  la  paroi,  à  la  façon  de  Barker; 
l'abaissement  du  testicule,  qu'un  ou 
plusieurs  points  rattachaient  au  fond 
du  scrotum,  et  la  réfection  d'une  vagi- 
nale, aux  dépens  du  segment  inférieur 
du  sac,  terminaient  l'opération,  tou- 
jours délicate  en  pareilles  conditions. 

Mais  le  testicule  ectopié,  à  Tanneau 
auprès  de  l'anneau,  n'occupe  pas  tou- 

• 

jours  sa  place  ordinaire,  en  arrière  et 
en  dedans  du  sac.  Deux  fois,  chez  un  jeune  garçon  de  19  ans, 
que  j'opérai  à  TIIôtel-Dieu,  en  août  1895,  et  chez  un  autre  de 
n  ans,  qui  est  encore  dans  nos  salles,  j'ai  trouvé  le  testicule  et  le 
cordon  sur  le  devant  du  sac  herniaire,  qui  s'étalait  au-dessous  d'eux 
et  les  encadrait,  en  quelque  sorte  (Fig.  96);  et  il  fallut  ouvrir  le  sac 
par  une  incision  latérale. 


Fipr.  96.  —  Hernie  congénitale; 
testicule  ectopié  sur  la  face 
antéro-latéralc  du  sac.  —  T. 
testicule;  —  S,  sac  lierniaire; 
—  G,  anneau  inguinal. 


Dans  nos  autres  hernies,  le  sac  n'a  présenté,  en  général,  rien 
d'anormal,  et  la  dissection  en  a  été,  la  plupart  du  temps,  assez 
facile.  Comme  nous  avions  affaire  presque  toujours,  à  des  sujets 
peu  ûgés,  et  à  des  hernies  de  volume  moyen,  nous  n'avons  ren- 
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conlri;  qiic  raremcnl  une  paroi  très  lïpaisse  et  un  coiilcnu  adhérents 

Un  fait  nous  a  frappé  :  le  volume  souvent  énorme  de  l'éftiplotA 
hernie.  >îoiis  eu  avons  excisé  des  paquets  vérilublement  i 
strueux  :  il  semblait  que  tout  l'épiploon  fût  duns  le  sac,  et,  en  l'étt- 
rant,  on  amenait  k  l'anneau  le  cùlon  trarisvorHo.  J'ajoulti  que  ( 
grosses  masses  épiploîqucs  n'olaient  nullement  adhérentes  ;  c'était^ 
à  proprement  parler,  une  chute  de  lepiplonn.  une  épi}>loplut 
pour  mieux  dire,  une  variété  d'entéroptosc;  et  il  ne  m<>  parait  paa 
douteux  que  ce  manque  d'attache  des  vîsctrcs  abdominaux  n'ait  sfe 
part  dans  la  production  et  l'accroissement  des  hernies.  Réséquer  b 
sac  herniaire,  fermer  ou  rétrécir  les  anneaux,  n'est  qu'une  partie 
du  problème,  cl  ne  répond  qu'à  un  groupe  d'indications  :  il  I 
tenir  compte  encore  et  lie  l'état  de  In  paroi  abdnmimde  et  de  fêun 
des  viHCf^res.  Il  y  a  là,  pour  les  résultats  délinitifs,  deux  élémeob 
d'importance  majeure,  qui  nous  échappent  presque  enlièi-emcnft 
La  maladie  herniaire  est  trop  complexe,  pour  se  laisser  enferniel 
dans  une  formule  purement  mécanique, 

Ailleurs,  nous  avons  trouvé  l'épiploon  adhérent,  épaissi,  kysliqw 
malade.  Ces  épiplocéles  peuvent  revêtir  alors  des  aspects  cliniquei 
tout  îi  fait  étranges.  Un  de  nos  opérés  portait  dans  le  cAté  droU 
du  scrotum,  une  masse  cylindrotde,  bosselée,  manifestement  Que 
tuante  en  plusieurs  points,  très  molle  sur  toute  son  étendue  :  oi 
trouva  une  épiplocèle  ancienne,  dont  les  feuillets  étaient  séparés  p« 
des  vacuoles  pleines  de  liquide  et  figurant  comme  autant  de  kystei 
Une  épiplocMe  crurale  droite  était  si  dure,  si  ronde,  si  mobile 
qu'on  aurait  pu  croire  à  un  simple  ganglion,  et  l'hisloii'e  du  malad 
rendait  l'hypothèse  exlrômemcnt  vraisemblable  :  une  fois  enlo« 
vée,  la  petite  masse  épiploïque.  tassée  et  compacte,  rappolnil  enconj 
la  coupe  d'un  parenchyme  ganglionnaire.  —  Un  cocher  de  00  i 
portait,  à  l'aine  droite,  une  tumeur  ovoïde,  lisse,  dure,  indo- 
lente, irréductible,  et  qu'une  sorte  de  bride,  très  étroite,  très  vaguci 
prolongeait  seule,  en  haut  :  sous  une  gaine  séreuse,  mince  i 
adhérente,  on  trouve  une  colonnette  jaunâtre,  épaisse,  dure.  soi"l( 
de  cordon  cylindroïdc.  qu'on  prendrait  à  première  vue  pour  l'oppcn' 
dice  vermiforme,  et  qui  pénètre  dans  le  canal  inguinal  en  s'amiii' 
cissant  et  se  continue  avec  une  mince  range  épiploïque.  On  I 
résèque:  à  la  coupe,  il  présente  une  surface  rougeàtre,  semée  è 
petits  points  jaunâtres,  qui  ressemblent  à  des  nodules  tuberculeux. 
Ce  n'est  autre  chose  que  de  l'épiploon,  altéré,  tassé  et  graisseux.  ( 
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p  saurait  trop  penser  à  ces  formes  anormales  irépiplocèfc  chro- 
«fuc,  dans  te  diagnoslic  des  tumeurs  inguino-crurales. 

Nous  avons  observé,  il  y  a  quelques  mois,  chez  une  pauvre  jeune 
fille  lie  2C  ans,  qui  depuis  a  succombé  à  une  phtisie  galopante, 
WK  épiphcêle  tuberculeuse.  Elle  avait,  dans  l'aine  droite,  une  petite 
masse  irrégulière,  allongée  transversalement,  peu  mobile,  doulou- 
reiisp  :  une  éplplocèle  crurale.  Elle  en  soulTrail  beaucoup,  elle 
insistait  pour  qu'on  l'en  délivrât  :  à  la  cocaïne,  l'optValion  était 
bien  [leu  de  chose.  J'y  consentis,  et  je  découvris  un  bouchon  épi- 
ploique.  intimement  soudé  au  sac  herniaire,  et  farci,  comme  le  sac 
Itri-mOme,  de  granulations  tuberculeuses.  Ce  qu'il  y  eût  d'inté* 
remiit,  dans  l'espèce,  c'est  que  le  pédicule  épiplotque.  tiré  à  l'ex- 
Uràiir.  pour  permettre  une  ligature  haut  placée,  nous  parut  h  peu 
près  sain  :  à  peine  quelques  rares  granulations  s'y  voyaient-elles  çà 
d  h.  h',  fait  est,  du  reste,  d'observation  courante,  dans  la  luber- 
eutoie  lierniaire';  et  si  les  lésions  du  sac  ou  de  l'épiploon  hernie  ne 
lonlpss  toujours  isolées,  elles  sont,  d'ordinaire,  plus  avancées  que 
sur  le  reste  de  l'épiploon  et  du  péritoine  :  la  hernie  joue  bien  le 
lùlflily  locus  minoris  résistent  ta;,  où  la  tuberculose  se  localise  de 
\>v\mii  abord  ou  se  développe  plus  vile. 


La  cure  radicale  nous  a  rès(?rvé  d'autres  surprises  encore.  Je 
'™x  citer,  en  particulier,  un  cas  fort  intéressant  de  cystocèlf 
'"Swiiid/p.  qui  n'a  été  reconnu,  comme  il  est  arrivé  souvent. 
TU  au  cours  même  de  l'opéralion.  Il  s'agissait  d'un  charpentier  de 
'"!nle.(leux  ans.  qui,  depuis  six  mois,  ressentait,  k  l'aine  droite, 
''asseï  vives  douleurs,  se  reproduisant  aprîîs  chaque  journée  de 
fttigiie,  On  constatait,  à  ce  niveau,  l'existence  d'une  petite  hernie 
'"guinale.  à  peine  sortie  encore  de  l'anneau,  peu  saillante,  et  qui 
~  '  w  dessinait  nettement  et  ne  prenait  quelque  volume  qu'au 
Ninientdc  l'cflort  ou  de  la  toux.  Réductibilité  parfaite.  Jusque-là. 

H  que  de  très  normal;  aucun  signe  vésical;  l'anneau  était  seu- 
Ent  trî-s  large,  et.  pendant  la  toux,  ou  sentait,  à  sa  partie  interne, 

■  _.-^  i*»"»  en  avons  puljli^  aiUeurs  quelques  observolions  :  Néoplasiiiea  liemiaires  el 
■•••■tinTMircs.  Ga:.  da  Mp..  3  août  1880.  |).  801.  —  On  en  Iroiivei-a  d'aulres  dans 
*^  mùiMire*  de  M.  Joimesca  ;  Tuberculose  hamiaire,  Itei:  de  ehinir..  1891,  p.  185 
"'  *55;  m  de  M.  k  proresseur  Druns  (de  Tflbinifen)  ;  Tubereulosis  hernioso.  ileitràge 
■'"■  «in.  CklrurgU.  M  IX.  1803.  p.  SM;  et  aussi  dans  la  Uiése  de  M.  Renault  :  De  la 
'**Wij|tisc  licnuaire,  Bordeaux  1804. 
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une  forte  impulsion  ;  une  fois  môme,  une  sorte  de  masse  arrondie 
se  montra  à  ce  niveau,  et  presque  aussitôt  se  réduisit.  La  peau 
incisée,  je  tombai  sur  une  masse  graisseuse,  feuilletée  et  compacte, 
comme  de  l'épiploon,  et  de  volume  considérable;  au-dessous,  j'ou- 
vris un  sac  vide,  et,  en  isolant  sa  paroi,  j'attirai,  en  dedans,  accollée 
et  adhérente  à  sa  face  postéro-interne,  une  masse  rongeâlre,  mê- 
lasse, charnue,  qui  fut  facile  à  reconnaître  pour  la  vessie  :  d'ail- 
leurs, une  injection  boriquée,  poussée  par  rurèthre,  la  distendit 
immédiatement.  J'achevai  la  dissection  du  sac,  qui  fut  lié  et  résé- 
qué, puis  je  réduisis  la  cystocèle.  Un  double  surjet  de  catgut  rap- 
procha les  parois  du  canal  inguinal,  sur  toute  sa  longueur.  11  y 
eut,  durant  les  premiers  jours,  des  urines  sanglantes,  des  mictions 
fréquentes  et  douloureuses,  puis  tout  se  calma,  et  le  malade  sorliL 
au  bout  d'un  mois,  parfaitement  guéri.  Nous  avions  donc  affaire  au 
type  le  plus  ordinaire  de  la  hernie  vésicale,  sous  et  intra-sacculaiiiî, 
et  accompagnée  du  volumineux  lipome,  qui  a  été  signalé  dans  la 
plupart  des  observations. 

Quel  que  soit  le  contenu,  quelles  que  soient  la  forme  ou  les  ano- 
malies du  sac,  la  cure  radicale  doit  toujours  avoir  le  mémo  but,  un 
double  but  :  l*"  V excision  du  sac  et  de  son  collet,  aussi  haut  que 
possible;  l2"/rt  réfection  du  trajet  inguinal  et  de  la  paroi.  Ce  second 
temps  est  d'importance  tout  aussi  grande  que  le  premier,  cl  d'exé- 
cution souvent  plus  difficile  :  aussi  s'explique-t-on  le  grand  nonibn* 
de  procédés  qui  ont  été  successivement  proposés  et  expérimentés. 
Nous  avons  eu  recours,  une  seule  fois,  à  la  niéthod(;  de  Bassini, 
proprement  dite;  dans  tous  nos  autres  faits,  nous  avons  appliqué 
une  technique  analogue  a  celle  qui  a  été  recommandée  par  M.  le 
professeur  Berger,  et  qui  est  exposée,  avec  résultais  à  l'appui. 
dans  la  thèse  de  son  élève  M.  Biaise*.  Le  sac  isolé  aussi  haulqut* 
possible,  jusqu'à  ce  qu'on  voie  et  ([u'on  attire  la  graisse  jaune  sous- 
péritonéale,  le  collet  est  lié  par  un  double  catgut  enchaîné:  deux 
des  quatre  fils  sont  sectionnés,  les  deux  autres  sont  passés,  séparé- 
ment, à  Taidc  d'une  aiguille  de  Deschamps,  dans  l'épaisseur  de  la 
paroi  abdominale,  en  dessus  et  en  dehors  de  l'anneau,  et  noué^ 
ensemble  au-devant  du  grand  oblique  (Barker).  De  la  sorte,  on 
applique,  pour  ainsi  dire,  du  péritoine  nouveau  à  la  face  profonde 

1.  Dlaise.   Canal  inguinal  chez  l'adulte.  —  Cure  radicale  de   la  hernie  iHjyuiW' 
(Procédé  de  M.  I»aiil  Berger).  Tiièse  doct.  i894. 
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ilii  Irajel  beriiiaire,  et  l'on  suppiimc,  on  d(5plaç.anl  le  collet. 
Ismoree.  qui  pourrait  s'y  ùbaiichtT  encore.  Cela  fait,  le  trajet  est 
monstilué  par  un  surjet  de  catgut,  qui  traverse  h  la  fois  les  deux 
li-vres  de  sa  paroi  antiîrîeure,  et  »«  paroi  profonde,  et  la  réduit 
ainsi  il  une  fente  éti'oite.  juste  suftisanlc  pour  loger  le  cordon. 
Aii  canal  largement  ouvert,  on  substitue  une  colonne  cicatricielle. 
Or.  ici,  comme  dans  toutes  les  interventions  de  chirurgie  i-épa- 
riilricc,  le  rt'sullal  définitif  lient  moins  à  la  nature  des  sutures  et 
b  kur  ordonnance  plus  ou  moins  savante,  qu'au  travail  do  i-épara- 
\m  naturelle,  qu'à  l'étal  des  tissus  :  quand  l'étoffe  manque,  les 
•>ui]i.ls  les  plus  complexes  ne  créeront  jamais  qu'une  paroi  de 
nsislance  précaire.  11  y  a  là  un  élément  indépendant  de  toute  lecb- 
iiiquc.  Pt  dont  il  faut  tenir  grand  compte,  si  l'on  veut  juger  saine- 
ment (le  I  utilité  et  de  la  valeur  de  la  cure  radicale. 

Nos  ([uariiulo-deux  malades  ont  guéri  et  sont  sortis  de  l'hôpital. 
'•'^m  une  durée  nmyenne  d'alitement  de  vingt-cinq  jours;  deux  ou 
'l'ois  fois,  nous  avons  eu  une  légère  désunion  de  la  peau,  sans 
suppuration  ;  deux  de  nos  hernies  ont  suppuré  et  se  sont  cicatrisées 
pr  seconde  intention,  l'une  d'elles  avait  été  infectée  seoondaire- 
loeiit,  L'omme  une  petite  enquête  nous  l'a  montré,  par  l'opérée  elle- 
milme;  enfin,  chez  l'un  de  nos  opérés,  il  s'était  produit,  le  soir 
"'i^me,  lin  abondant  hématome,  qui  nécessita  l'ablation  des  sutures 
elle  tamponnement  iodoformé;  la  guérison  se  iil,  dès  lors,  très 
'^^uliLTcmcut,  par  granulation.  Chez  tous  nos  autres  opérés,  la 
f^union  a  eu  lieu  par  première  intention,  et  tout  s'est  passé  de  la 
'sçun  la  plus  simple.  Aucun  d'eus,  un  seul  excepté,  n'a  quitté  le 
'''  sans  bandage,  et  nous  verrons  tout  à  l'heure  que  l'exception 
■1  w)nrirmé  la  règle.  N'esl-il  pas,  en  effet,  de  la  prudence  la  plus 
'"''àiientaire.  de  ne  pas  laisser,  sans  protection,  et  livrée  à  l'eifort 
"^  la  pression  abdominale,  une  ciratricc  toute  fraîche,  aussi  com- 
pleie  que  celle  qui  résulte  de  la  réfection  de  la  paroi  inguinale,  et 
u'tiil  l'organisation  définitive  exige  toujours  un  certain  temps? 

J<!V{>us  disais  que  nous  avions  eu,  dans  un  cas,  un  hématome 
"iguino-scrotal  post-opératoire;  l'accident  est  de  ceux  qui  ont  le 
Hus  de  facilité  à  se  produire,  au  cours  de  la  cure  radicale;  l'abon- 
*■"'«  et  la  disposition  des  vaisseaux  péri-sacculaires  en  rendent 
"is^meiit  compte.  Pendant  le  travail  de  dissection  du  sac,  ces  ion- 
iniMarlériolcs,  llexueuses,  s'étirent  et  se  rompent  :  souvent  elles 
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ne  saigncnl  pas  on  siigiienl  peu    leur  lumiert  etanl  obslniLe  pt 
les  débris  ilc  kuis  Itiniques  retrackes  et  ce  n  est  qm  plus  taiil  q 


!^ ÎIalc  j(e    ,J n.  il 
Fit'-  9^'  —  ïancocèle  herniaire  ;  pleius  veinctii  péri-sncculairc  '. 

survient  une  hémorrhagie  primitive  retardée.  La  figure  ci-dess 

I.  Piicp  injeclëe  A  l'École  pratique. 


CURE  radicale;  de  hernies. 

jFig.  97)  vous  donnera  une  idée  de  cette  vascularisatioii  cstiôme 
lie  loulc  la  riigion  herniaire,  et.  en  particulier,  du  développement 
rtu  syslèmc  veineux  :  il  y  a,  &  la  fois,  une  cctasie  des  veines  sper- 
inaliqnes,  un  varicocêle,  et  une  dilatation  considérable  de  tous  les 
jik'ïus  innominés,  piiri-délcrenliels,  pcri-iuniculaîi'es,  etc.;  tous 
ininmutiî(|uenl  largement  avec  le  réseau  serré  qui  occupe  la  face 
citerne  du  sac.  Hu  reste,  le  varicocêle  herniaire  a  été  depuis  long- 
li>inps  signalé  par  Malgaigne,  et,  dans  les  hernies  anciennes,  il 
i-sl  d'observation  presque  constante. 

La  cure  radicalt:  ne  saurait  donc  être  menée  à  bien,  sans  déchi- 
rer ce  chevelu  veineux  péri-sacculaire  :  d'où  le  suintement  san- 
L'uin,  d'où  un  autre  phénomène,  sur  lequel  j'ai  plusieurs  fois  attiré 
voire  atlention.  Je  veux  parler  de  cette  colonne  i^paisgie  et  serrée 
i|ui,  d'ordinaire,  à  la  suite  de  la  cure  radicale,  occupe  la  région 
tuiiiculairc  et  remonte  tout  le  long  du  trajet  inguinal  :  colonne 
tiïalriciclie.  de  bon  augure,  puisqu'elle  indique  un  travail  de  n^pa- 
mlion  très  active,  et  qui  se  fond  et  disparait  peu  à  peu.  Le  proces- 
^"s  d'oblitération  de  ces  nombreuses  veinules  funiculaires  n'y  est 
pos  étranger,  et,  dans  quelques  cas,  j'ai  relevé  l'existence  d'une 
'i^re  hydrocèle,  qui  rétrocédait,  elle  aussi,  au  bout  de  deux  ou 
Irois  semaines,  et  témoignait  dans  le  même  sens. 

"  se  passe  donc,  dans  le  foyer  opératoire,  tout  un  Iravaîl  de  res- 
'iiuralion  organique,  qui  doit,  pour  être  efficace,  s'accomplir  len- 
'''meniet  sans  trouble.  Voilà  pourquoi  il  importe  tant  de  ne  pas 
lair^  lever  les  opérés  trop  ttlt.  et  de  ne  pas  les  laisser  marcher,  sans 
""  bandage  approprié,  qu'ils  conserveront  de  quatre  à  six  mois. 
'•^l>scncc  de  cette  dernière  précaution,  à  laquelle  nos  malades  ne 
"^mandent  qu'à  se  soustraire,  est,  Ji  mon  avis,  l'une  des  principales 
'  '"'ses  des  récidives  ou  des  succi's  incomplets.  Nous  en  avons  eu  un 
'■'■einple  des  plus  frappants  :  un  bomine  de  58  ans  est  opéré  le 
-y  novembre,  d'une  hernie  inguinale  droite;  le  !7  décembre, 
'3IIS  attendre  son  bandage,  il  demande  son  exeal  dans  la  journée 
'■'  Sort,  malgré  toutes  les  représentations.  Il  y  a  peu  de  temps. 
''  nous  revenait,  avec  une  hernie  récidivée  :  ne  souffrant  plus  et 
**■  croyant  guéri,  il  s'était  remis  au  travail,  dès  sa  sorlie,  et  la 
nValrice,  à  peine  fermée,  n'avait  pas  tardé  à  se  distendre. 

(Juant  il  nos  aulrcs  opérés,  ceux  que  nous  avons  revus,  depuis 
8  an,  sont  restés  bien  guéris,  mais  la  date  do  l'opération  est  trop 
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rapprochée  encore  pour  que  nous  en  puissions  tirer  aucune  concl 
sion.  D'autres  cures  radicales,  datant  de  deux,  trois  et  quatre  ai 
et  qui  ont  rempli  toutes  leurs  promesses  —  je  vous  ai  mon^    ^  ^ 
quelques-uns  de  ces  malades  —  me  font  espérer  que  les  résull^E^  9  ^^ 
définitifs  seront,  ici,  les  mt^mes.  La  question,  du  reste,  n'est  pi  ^^  ^ 
en  litige,  et  des  statistiques  imposantes  ont  prouvé,  depuis  lorm  ^_ 
temps,  ce  qu'on  est  en  droit  d'attendre  de  la  cure  opératoire  d  c>5ï5 
hernies,  sous  la  réserve  d'une  bonne  technique  et  de  soins  con^c>. 
cutifs  suffisants,  et  hormis  les  cas  d'incwabilité  organique,  douf 
nous  avons  parle.  J 


II 


TRAITEMENT  DU  CANCER  DU  RECTUM 


Us  limites  d'opérabilité  du  cancer  du  rectum  :  contre-indications  anciennes. — 
Pronostic  opératoire  immédiat  et  pronostic  thérapeutique.  —  Statistiques  et 
discussion.  —  Importance  de  la  conservation  du  sphincter  :  procédés  qui 
permettent  de  la  réaUser.  —  Le  procédé  de  Dieflenbach  modifié  :  technique  ; 

indications. 


Encore  un  cancer,  Messieurs,  et  un  cancer  de  la  forme  la  plus 
grave  :  un  cancer  du  reclurriy  chez  un  homme  encore  jeune,  pâle, 
éraacié,  morphinomane. 

Vous  venez  de  voir  cet  homme  de  42  ans,  couché  au  n°  27  de  la 
AMichon;  il  est  peintre  en  bâtiment,  et  bien  qu'il  n'ait  jamais 
eu  de  coliques,  sa  figure  pâle,  ridée,  fanée,  reflète  à  la  fois  la 
déchéance  du  saturnisme  chronique  et  celle  du  cancer. 

Il  ne  souffre  que  depuis  quatre  mois  :  en  juillet  dernier,  il  res- 
sentit pour  la  première  fois  du  ténesme  rectal  et  de  vives  douleurs, 
en  allant  à  la  selle;  les  matières  étaient  glaireuses,  sanguinolentes 
et  souvent  ménje  ce  fut  du  sang  pur  qu'il  rendit  avec  les  garde- 
robes.  H  consulta  :  on  fît  le  diagnostic  d'hémorrhoïdes,  on  lui  pres- 
crivit des  suppositoires  cocaïnés,  et,  par  un  usage  immodéré  des 
piqûres  de  morphine,  on  le  rendit  complètement  morphinomane. 
Aujourd'hui  l'appétit  est  perdu,  l'amaigrissement  est  déjà  considé- 
rnble,  et  Tattointe  portée  h  l'état  général  est  beaucoup  plus  grave 
queue  le  ferait  supposer  le  volume  même  du  néoplasme. 

On  sent,  par  le  toucher  rectal,  au-dessus  du  sphincter,  une  tu- 
meur mamelonnée  et  dure,  à  peu  près  circulaire,  plus  développée 
pourtant  en  avant  :  elle  ne  commence  en  bas  qu'à  un  doigt  environ 
au-dessus  du  sphincter  interne,  et  le  canal  anal  est  entièrement 
indemne;  sa  hauteur  parait  être  de  5  à  6  centimètres;  dans  tous 
les  cas,  l'index  atteint  sans  peine  son  bord  supérieur,  le  déborde  et 
le  suit  sur  tout  son  pourtour.  Avec  le  doigt,  recourbé  à  son  extré- 
mité, on  abaisse  la  masse  aisément,  et  on  la  fait  glisser  d'un  côté  à 
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l'autre  :  elle  est  liicti  mobile  sur  les  plans  voisins.  J'ajoufc  que  la 
palper  des  fosses  iliaques  cl  de  la  cavilc  pelvienne  no  révèle  rien, 
à  part  une  distension  asso2  notable  de  l'S  iliaque  par  les  matière) 
fécales  et  les  gaz.  et  que,  dans  le  reste  du  ventre,  on  ne  découvre 
non  plus  aucune  trace  de  tumeur. 

Cancer  de  rextrémité  inférieure  du  rcclum.  avec  sphincter  inlacU 
cancer  «  cxtirpablc  »  :  telle  est  la  conclusion  qui  résulte  de  l'exo" 
men,  du  reste,  fort  simple.  Mais  nous  no  saurions  nous  contente 
de  cette  formule  brutale  et  simpliste:  et  nous  voulons  savoir  pour- 
quoi  ce  cancer  esf  ■  extirpable  »  ;  quelle  est  ta  valeur  fhérapeu-i. 
tique  réelle  de  l'inlervenlion,  et  les  résultats  immédiats  et  loin- 
tains que  nous  serons  en  droit  d'en  attendre?  Enfin  cnmmenl  nota 
dcvjviis  faire  l'opèralion,  pour  réaliser  non  seulement  une  ablation 
aussi  complMe  que  possible,  mais  encore  pour  assurer  ultérieure* 
ment  h  la  région,  dans  la  limite  du  possible,  des  conditions  pbysi» 
logiques  supportables? 

El  d'abord.  Messieurs,  quels  sonl  les  fermes  d'opêrabililé  du  can- 
cer  du  rectum?  Nous  n'avons  pas,  ici,  d'hésitation  possible, 
néoplasme  de  notre  malade  rentre  tout  à  fait  dans  la  vieille  for» 
mule  :  il  se  laisse  déborder  en  haut  par  l'index,  il  est  mobile. 

Mais  croyez-vous  que  ce  double  caractère  soit  indispensable  pour 
légitimer  l'extirpation?  Non,  et  l'une  et  l'autre  de  ces  deux  condi* 
lions  locales  ont  beaucoup  perdu  de  leur  rigueui'  et  de  leur 
autorité. 

Pourquoi  fallait-il.  dans  l'esprit  des  chirurgiens,  nos  devanciers^ 
que  le  cancer  se  laissât  dépasser  par  l'index,  et  qu'il  ne  l'eniontdl 
pas  il  plus  de  10  centimètres  de  l'anus?  Pour  qu'il  fût  [inssible  d 
l'extirper,  sans  ouvrir  le  péritoine;  et  malgré  cela.  Tintostin  s 
laisse  si  bien  décoller  et  étirer,  qu'on  en  réséquait  de  trt'>s  lun^ 
bouts.  Dans  les  procédés  actuellement  en  usage,  on  ouvn.'  délibéré^ 
ment  le  péritoine,  et  l'on  ne  s'en  trouve  pas  plus  mal  :  sur  69  ci 
d'extirpation  du  rectum,  où  le  péritoine  fut  ouvert.  Anid  '  ne  relèi 
que  9  cas  de  mort  par  péritonite.  Du  reste,  les  l'éseclions  < 
coccygiennes  préliminaires  rendent  accessibles  les  néoplasmes  les 
plus  haut  situés,  et.  sans  insister  davantage,  je  vous  prie  de  jetti 
les  yeux  sur  celte  figure,  qui  résume  les  dilTérenls  modes  de  sectiiMt 
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iiSMUse  ',  et  j«  vous  rappelle  l'opt^ration  de  Kraske.  que  nous  avons 
pratiiiiii%  il  y  a  quelques  semaines,  poni'  uii  cancer  très  élevé  ol 
très  adhéi-enl  du  reclum.ct  au  cours  de  laquelle  vous  avez  pu  con- 
^laltr  quelle  !arge  voie  nous  avait  ouverte  la  bruche  sacrée. 

I.a  mnliiJité  de  la  tumeur  a  cessé,  elle  aussi,  d'être  une  condition 
iiéu^saire  de  l'opérabiiité.  Sur  *27  cxlirpations  du  rectum,  prati- 
quw's  h  la  Clinique  de  Czerny  de  IS85  h  1885,  lîî  fois  la  tumeur 
était  mobile  ou  pou  adhérente,  14  fois,  elle  adhérait  fortement  îi 
tous  les  tissus  voisins.  N'a-t-on  pas  réséqué  des  lambeaux  de  vessies. 
lies  se^nents  de  prostate,  etc.;  et  les  malades  ont  guéri  de  Topé- 
l'alinn. 

■le  ne  yeux  tirer  de  ces  faits  qu'une  conclusion  :  c'est  que,  au 
[Kiinl  de  vue  purement  opératoire,  l'extirpation  du  cancer  du  rec- 
lum  ne  reconnaît  presque  plus  de  limites.  Mais,  et  cette  seconde 
'luestion  prime  de  beaucoup  la  première,  —  quels  sont  les  résultats 
"nméilûits  cl  lointains'! 

C)î  pronostic  opératoire  nous  intéresse  presque  seul  aujourd'hui, 
puisque  nous  avons  affaire  à  un  néoplasme  bas  situé,  et  facilement 

t»ssiblc. 
Or,  Messieurs,  les  statistiques  ne  manquent  pas.  et  ceux  qui  ont 
foi  des  cbiffi'cs,  trouveront  des  bases  nombreuses  Ji  leurs  con- 
ciliions. Il  faut  reconnaitrc,  sans  parti  pris,  que,  des  séries  de  faits 
'"essortont  quelques  conclusions  générales  de  grand  intérêt. 
^vMettons  bien  it  part,  dès  maintenant,  les  résultats  opc'ra/o/rcN^ 
^^Ucs  résultats  thérapeutique». 

^^plous  trouvons,    dans  les  statistiques  anciennes,  une    mortalili' 

HKratoire  de  58,  55,  30,  21  pour  100.  —  Elle  se  réduit  â  12,17 

^Hpr  100,  sur  un  ensemble  de  230  cas,  rassemblés  par  Arnd.  et 

^Bpruntés  à  différents  chirurgiens.  Pins  récemment.  Lôvinsohn  *  a 

publié  une  slatistique  plus  intéressante,  parce  qu'elle  provient 

rt'une  mOmc  pratique,  de  la  pratique  de  M.  Czerny,  à  Heidelberg,  de 

1K78  à  1891.  Elle  comprend  109  extirpations  totales  du  rectum, 

fc  10  morts  opératoires,  soit  9,1  pour  100;  et  si,  de  ces  109 
ladcs.  on  en  met  de  cillé  3G,  opérés,  depuis  1S86,  par  la  mé- 

I-  Scliéina  empruulé  au  Slémoira  de  Uaaes  :  Die  AmpuUtlioii  de»  Wirbrlknaal$  :um 
ifhalfilti  hinlmn  BavrltliShlentchnitUB  [da  Ctrtitclomia  poslerior].  Deuliche  Zeil- 
•tkriflfar  Chirurgie.  Bit  3Ï.  1801,  p.  347. 

^'    lj>il«aiis.    Zar  Slalûlik  dct  Reelumearcinoaii.  Beitràae  :ur  ^/i*n.   Chirurgie. 

"S.fwi.n.îii. 
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thode  sacrée,  cl  donl 7  sont  morts.  la moilalitr;  tombe  à  4.1  pour  100. 

C'est  le  chilTre  le  plus  bas  qui  aitéli;publi(!>jusqu'ici(jeparledp&ta*' 
tistiques  un  peu  étendues).  D'ailleurs,  ce  pourcentage  varie  énorme' 
ment,  de  25  pour  100  ù  4,1  pour  lUO,  dans  les  diverses  statistiques^ 

J'ourquoi?  Non  seulement  parce  que  la  pratique  des  cbirurgieni 
est  ditTérente,  et  que  les  séries  de  cas  sont  aussi  plus  ou  moins 
favorables,  mats,  souvent  encore,  parce  que  les  ebiiïi-cs  sont  trop* 
faibles,  et  qu'un  fait  malbeureux  modifie  alors  considérablement 
la  moyenne  des  résultats.  C'est  pour  cela,  Messieurs,  que  les  chif' 
fres  élevés  d'opérations,  surtout  s'ils  émanent  d'un  mêrae*chîrup« 
gien.  sont  les  seuls  qui  puissent  étayer  des  déductions  intéressant! 

En  somme,  ils  indiquent  une  amélioration  très  accusée  du 
noslic  immédiat,  et  ils  donnent  au  moins  ce  gage  de  légitimité  ai 
interventions  hardies  dont  nous  parlions,  il  y  a  un  instant. 

Quel  est  le  pronostic  lointain?  Voilli  surtout  ce  que  nous  vouloj 
savoir. 

Ici,  vous  trouverez  deux  éléments  d'appréciation.  D'abord  des 
faits  isolés,  rapportés  par  tel  ou  tel  chirurgien:  un  opéré,  deux 
opérés,  suivis  pendant  des  mois,  des  années  quelquefois,  ou  revus 
longtemps  après  l'intervention,  et  qui  restent  guéris.  Esmarch  a 
retrouvé  indemnes,  au  bout  de  11,  8,  4  et  3  ans,  des  maladfs  aux- 
quels il  avait  extirpé  le  rectum  cancéreux.  Krause  présentait,  au 
Congrès  allemand  de  1889,  trois  opérés  de  Volkmann,  qui  restaient 
sans  récidive  au  bout  de  (i,  8  et  9  ans  :  chez  tous  les  trois,  le  périJ 
toine  avait  été  largement  ouvert  et  le  spliincter  enlevé,  ausù 
avaient-ils  tous  trois  de  l'incontinence  pour  les  matières  liquides. 

Il  est  donc  avéré  que  des  opérés,  quelques  opérés,  ont  une 
longue,  très  longue  survie;  dirons-nous  une  guértson? 

Mais  quelle  est  la  proportion  de  ces  faits  heureux,  autrement  dit, 
quelle  pcul  ôtre  la  moyenne  de  nos  espérances? 

Sous  ce  rapport,  les  statistiques  sont  bien  rares;  elles  ne  port^ 
naturellement  que  sur  les  opérés  qui  ont  pu  être  suivis  ou  retrouvés* 
et  le  pourcentage  se  trouve  faussé  du  nombre  entier  de  ceux  i 
ont  été  pei-dus  de  vue. 

Ainsi,  sur  les  250  cas  colligés  par  Arnd',  98  seulement  méritcnV 
d'être  retenus  et  peuvent  servir  à  l'étude  des  résultats  éloignés:  ces 
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98  cas  donnent  24,5  pour  100  de  guérisons  définitives,  sous  la 
résene  d'adopter,  avec  Fauteur,  le  terme  de  4  ans,  comme  la  date 
ultime,  au  delà  de  laquelle  la  récidive  ne  se  produit  pas. 

Mais  ce  terme  est  loin  d'avoir  une  valeur  absolue,  vous  allez  le 
voir.  Dans  la  statistique  de  Heidelberg,  on  voit  la  récidive  survenir 
à  des  dates  variant  de  6  mois  1/2  à  7  ans.  On  y  trouve,  en  parti- 
culier, rhistoire  fort  curieuse  d'un  médecin  de  campagne,  auquel 
M.Czerny  extirpa  le  rectum,  et  qui  continua  à  exercer  sa  profession, 
pendant  six  ans  :  il  eut  alors  une  récidive  et  succomba.  Voici,  d'ail- 
leurs, les  résultats  fournis  par  cette  série  de  faits,  la  plus  démon- 
strative que  nous  possédions  à  l'heure  actuelle  : 

Des  99  opérés,  guéris  de  l'opération  : 

31  ont  vécu  2  ans  ou  plus  21,2  pour  100,  puis  sont  morts  de  récidive; 

15     —  3         —  15,1        —  — 

15     —  4        —  12,1        —  — 

8     —  5         -  8,1        —  — 

Quatre  vivent  encore,  depuis  13  ans  3/4,  H  ans  1/2,  8  ans  3/4, 
ti  ans  5/4.  La  durée  moyenne  de  survie  donnée  par  l'opération, 
jusqu'à  la  récidive,  a  été,  par  conséquent,  de  1  an  et  9  mois. 

Paixionncz-moi,  Messieui's,  tous  ces  chiffres,  mais  j'ai  tenu  h 
fixer  nos  idées  communes  par  ces  données  précises,  et  vraiment 
le  cancer  nous  réserve  tant  de  déboires  et  tant  de  découragements, 
qu'il  est  bon  de  nous  rendre  un  compte  exact  des  bénéfices  possibles 
de  notre  intervention. 

C'est  peu,  1  an  et  9  mois  de  survie;  mais  songez  que  nous  avons 
affaire  au  cancer,  et  à  l'un  des  plus  graves.  L'anus  contre  nature 
ne  donne  pas  des  trêves  aussi  longues.  Pourtant  nous  savons  tout  ce 
que  nous  pouvons  atlcrtdre  de  lui.  Et  vous  en  avez  sous  les  yeux, 
salle  Lisfranc,  un  exemple  frappant,  chez  cette  vieille  femme, 
maigre,  pâle,  réduite  à  l'ombre  d'elle-même,  qui  me  fut  envoyée  en 
août  dernier,  à  TIIùtel-Dieu,  par  M.  le  D*^  Villejean.  Elle  avait,  à  la 
fois,  et  un  énorme  cancer  végétant  du  rectum,  qui  formait  un  gros 
champignon  bourgeonnant  hors  de  l'anus  et  remontant  si  haut, 
qu'on  le  retrouvait  au  palper  iliaque,  et,  dans  l'aine  gauche,  une 
wiasse  ganglionnaire,  ulcérée.  Je  lui  fis  un  anus  de  Maydl,  elle  était 
mourante,  et  je  fus  tout  surpris  de  la  voir  reprendre  un  peu  de 
force  et  d'appétit  :  il  y  a  de  cela  dix  mois,  elle  vit  toujours,  elle 
souffre  peu,  en  somme,  et  la  semaine  dernière,  elle  nous  demandait 
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à  retourner  dans  son  pays.  Je  crois  bien  qu'elle  n'en  aura  pas  le 
temps',  mais  l'anus  rontic nature  lui  a  valu  pourtant  celte  survie 
prolongée.  Les  faits  de  ce  genre  ne  manquent 

Mais  je  ne  veux  pas  discuter  les  bénéfices  comparés  de  l'anus 
artificiel  et  de  l'extirpation  large,  laborieuse,  et  toujours  périlleuse, 
des  cancers  haut  situés.  Mon  malade  d'aujourd'hui  est  jeune  encore, 
son  néoplasme  rectal  est  très  accessible  et  lrt,'s  mobile  :  c'est  k 
ïopéralion  directe  qu'il  me  semble  logique  de  m'adresser. 

Ce  qui  doit  nous  préo(^cupcr.  c'est  de  bien  faire  celte  opération, 
de  la  réaliser  de  telle  sorte  qu'elle  puisse  rendre  tous  les  services 
que  nous  eu  attendons.  Pour  cela,  deux  conditions  sont  à  remplir  : 
["  enlever  tout  ;  'l'  préparer  pour  l'avenir  tin  étal  pkyxinliigiijue 
supportable. 

La  première  nécessité  est  capitale,  c'est  vrai;  mais  l'incontinence 
continue,  l'anus  contre  nature  à  Vanus,  est  une  inflrmité  telle  qu'il' 
faut  tout  faire  pour  l'éviter. 

Chez  notre  malade,  le  sphincter  est  intact,  et  la  tumeur  ne  com- 
mence qu'à  une  certaine  distance  au-dessus  de  lui.  Cherchons  donc 
h  le  ménager. 

Vous  savez.  Messieurs,  en  quoi  consiste  le  procédé  de  Lisfranc  et 
les  procédés  secondaires  qui  dérivent  de  lui.  L'anus  est  cireonscrit 
par  une  incision  circulaire,  et  la  paroi  rectale  tout  entière  est 
isolée,  sur  son  pourlour,  abaissée,  sectionnée  et  alfrontée  à  la 
peau.  La  région  spliinclérienne  est  donc  emportée  tout  enlière. 

Or.  nous  voulons  extirper,  par  les  voies  inférieures,  le  serment 
cancéreux  du  reclum,  et  laisser  en  place  l'anus.  Comment  feront 
nous? 

M.  Terrier  signalait  en  1889.  à  la  Société  de  chirurgie,  deu» 
extirpations  de  cancers  élevés  du  rectum,  dans  lesquelles  il  avail 
réussi  k  conserver  le  sphincter,  en  opérant  à  peu  près  suivant  te 
programme  que  voici  :  longue  incision  de  rectotomic  postérieure^ 
isolement  et  section  circulaire  du  rectum  au-dessous  du  néoptasmev 
abaissement  du  bout  supérieur,  seconde  section  au-dessus  dii 
néoplasme,  et  affrontement  du  bout  rectal  à  l'anneau  sphinctérien. 
ménagé.  La  pratique  de  Kocher'  est  peu  différente  :  il  fait  une 

\ .  Elle  a  9uccombc  depuis,  un  an  après  l'étaUisscmenl  Ac  l'unus  cnnlre  nature. 
2,  KocBf.B.  Vebrr  radicate  llriliing  des  Krebtea.  —  DcuUche  Zeitichrift  fiir  C'Airw- 
gû.  fidXIII.  ISaU.  p.  161. 
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grande  incision  postérieure,  cl,  le  plus  souvent,  enlève  le  coccyx, 
il  isole  le  rectum  sur  tout  son  pourtour,  résèque  le  segment  can- 
céreux, après  avoir  assuré  l'hémostase  par  une  série  de  ligatures, 
el  réunit  le  bout  supérieur  à  Tanus. 

Voici  comment  nous  allons  procéder,  et  le  volume  de  la  tumeur 
nous  permettra,  je  pense,  de  mener  à  bien  Tintervention  ainsi 
conduite.  Elle  n'est  autre,  du  reste,  que  l'ancien  procédé  de  Dieffen- 
bach'. 

Je  fendrai  d'abord  la  commissure  postérieure  de  l'anus  jusqu'au 
coccjTt,  puis  je  ferai,  sur  le  devant  de  l'anus,  une  incision  arquée, 
parallèle  à  sa  demi-circonférence  antérieure,  et  je  fendrai  aussi  la 
commissure.  J'aurai  ainsi  deux  larges  valves  ano-sphinctériennes. 
Deux  fils  seront  passés  dans  l'épaisseur  de  chacune  d'elles,  et  per- 
mettront de  les  écarter  largement.  On  obtient  de  la  sorte,  ella  répé- 
tition de  l'opération  sur  le  cadavre  le  montre  bien,  un  jour  énorme. 

Je  sectionnerai  la  paroi  rectale,  de  chaque  côté,  en  demi-cercle,  au 
niveau  du  bord  supérieur  du  sphincter  interne,  après  avoir  appliqué 
une  série  de  ligatures  hémostatiques,  en  anses,  sur  le  bout  supé- 
rieur: cela  fait,  je  décollerai  circulairemcnl  le  segment  cancéreux 
cl  je  l'abaisserai,  après  avoir  largement  dépassé  la  zone  affectée  : 
une  série  de  fils,  ano-rectaux,  en  anses,  traverseront  la  paroi  du 
rectum,  au-dessus  du  néoplasme,  et  viendront  se  nouer  à  la  peau, 
en  dehors  du  sphincter,  ils  serviront  de  sutures  profondes,  de  fils 
d'arrêt.  Je  terminerai  par  la  section  circulaire,  au-dessus  du  cancer, 
et  par  l'affrontement  exact  des  muqueuses  rectale  et  anale.  La 
suture  des  deux  incisions  antérieure  et  postérieure  rendra  aux 
sphincters  leur  continuité  et  à  l'anus  sa  forme  normale. 

Quel  sera  le  résultat  de  notre  intervention,  et  le  prix  de  nos 
eiïorts?  Je  n'en  sais  rien,  et  le  pronostic  n'est  jamais  assuré,  quand 
il  s'agit  de  cancer.  Mais  l'intervention  n'est  pas  plus  dangereuse 
que  les  autres  méthodes,  el,  de  plus,  elle  permet  d'espérer  un 
résultat  fonctionnel,  qui  vaut  la  peine  d'être  recherché.  C'en  est 
assez,  me  semble-t-il,  pour  nous  autoriser  à  la  tenter. 

1-  DiEmnACH.  Die  operative  Chirurgie.  1848.  Bd  H,  p.  706. 
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Théories  |iallio(,'éiiiquL'S,  siégy  précis  des  liemorrhoiiles    rpclierchL'i;  lie  VerneuH,  H 
Gosselin,  Dure),  Quénu.  —  Le  proeeuun  vanqueuj:  occupe  loule  l'ipaui 
de  ta  muqueuse  da  canal  anal  :  examen  bislologKjiii^  fie  iinitiueiises  bémoi^ 
l'boïdaires  exlirpées.  —  Variétés  cliniques      nodiik's  héiiiorrlioïdalrtfs.  — 
BauiTelcl  externe    nu   interne.  —   Bourrelet    héiaorrhoïilaîre    total,    aveo 
sphincler  rigide,  Jivei:  sphincter  nusque   ^  IndiL.iUous  opériiloircs,  —  Opi*  J 
riilion    de  Whitchead  :    historique,   lethnimto.    —    Sinus    cuti^L'Cutifs.    —f 
Jlésulluu. 


S'il  est  une  alVectiuii   ctiinirgiciile  iloiit  rtiisliiiii'    nit    subi  |^ 
conlre-coup  des  Uit^ories  médiealt's,  c'est  bii'ii  lu  «  maladie  liémoi>i 
rhuîdatre  >.  Les  uns,  avec  Stahl,  eu  ont  Pnil  une  soi'Ir  de  diaî 
thèse,  un  éinonctoire  utile.  pi'cs([ue  physiolojiique.  et  je  ne  s 
quelle  menstiuation  virile.  Le  type  de  rhiimoiThoïdaire  avait  s 
place  ù  part  parmi  les  grands  types  morbides  :  ■  il  i^L  grand, 
piiitùt  maigre  que  gros;  il  a  le  teint  plombii  et  jauni! tre;  de  grosses* 
veines  serpenicnt  sur  ses  bras,  ses  mains,  ses  jambes  et  ses  pieds: 
il  a  les  cheveux  noirs;  un  feu  sombre  anime  ses  regards;  il  est 
brusque,  emporté,  indifltirent  sur  le  choix  des  aliments,  souvent 
tourmenté  de  llatuosili',  et  presque    toujours  conslipi^.    C"c: 
portrait  du  bilieux  mélancolique'  >. 

D'autres,  les  mécanicisles,  donnaient,  des  varices  ano-rectuleSi 
une  formule  autrement  simple;  la  stase  expliquait  tout:  «  l'ohi 
struclion  du  foie  est  aux  veines  hémorrhoïdales,  écrit  J.-L.  PetU; 
ce  que  les  jarrelières  trop  serrées  sont  aux  veines  des  j-imbcs,  i 
ce  que  la  ligature  est  h  la  saignée  *.  Le  traitement  devait  naturelt 
tcmcnt  se  conformer  à  ces  conceptions  pathogéniqucs. 

Eh  bien!  Messieurs,  sans  oublier  les  héniorrhoïdes  secondaires, 
sans  méconnaître  le  rûle  des  obstacles  à  la  circulation  porte,  il 
semble  que,  sous  sn  forme  couranle,  ralfcclion  est  ù  la  fois  pliu 

1.  UoiirtcnE,  Liel.  da  Se.  m(dk.  T.  SX.  Ail.  Iléiiiorrboidet. 
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complexe  et  moins  générale.  Quelle  est  donc  la  nature  réelle  des 
hémorrhoïdes  ?  Quelles  en  sont  les  variétés  anatomiques  et  cli- 
niques? La  réponse  à  ces  deux  questions  pourra  seule  servir  de 
base  aux  indications  thérapeutiques. 

Varices  ano-rcctales,  c'est  bient(U  dit  :  une  étude  anatomique 
prédse  est  moins  facile  à  faire.  Allingham  ne  décrit-il  pas  encore 
des  hémorrhoïdes  capillaires,  artérielles  et  veineuses.  Les  pre- 
mières sont  formées  d'un  chevelu  de  capillaires,  qui  s'assemblent 
en  aigrettes  ou  se  groupent  en  glomérules  polypeux,  et  figurent 
parfois  une  sorle  de  feutrage  érectile;  les  secondes  contiennent  du 
sang  rouge  et  donnent  un  jet  lorsqu'on  les  ouvre.  Chez  certains 
malades,  qui  perdaient  du  sang  en  abondance,  on  aurait  mémo 
pu  découvrir  et  lier  l'arlùre  érodée  qui  fournissait  Técoulement: 
cl  les  paquets  variqueux  ne  seraient,  assez  souvent,  que  des  plexus 
arlério-veineux,  rappelant  un  peu  l'aspect  et  la  structure  des  ané- 
vrysmcs  cirsoïdes. 

Tout  cela  est  bien  exact;  et  se  vérifie  en  clinique  ;  mais  il  n'y  a 
là  que  des  formes,  que  des  aspects  particuliers  du  processus  de 
dilatalion  vasculaire^  qui  envahit  toute  la  muqueuse  ano-rectale 
chez  les  hémorrhoïdaires. 

C'est  à  mon  éminent  maître,  M.  le  professeur  Verneuil,  que 
revient  le  mérite  d'avoir  démontré,  par  des  recherches  précises, 
on  1855,  la  nature  veineuse  et  la  topographie  exacte  des  hémor- 
rhoïdes*. En  injectant  la  veine  petite  mésaraïque,  il  renjplit  tout  le 
plexus  hémorrhoïdal  ;  en  injectant  l'artère  mésentérique  inférieure 
cl  les  artères  de  bassin,  il  n'obtint  aucun  résultat;  et  de  môme, 
linjection  poussée  par  la  veine  dorsale  de  la  verge  ou  par  toute 
autre  branche  tributaire  de  rhypogastri(jue,  ne  pénétra  jamais 
jusque  dans  les  bosselures  veineuses.  Les  hémorrhoïdes  étaient 
donc  développées  sur  les  veines  du  territoire  porte;  c'étaient  des 
>arices  des  veines  hémorrhoïdales  supérieures. 

Gossehn',  un  peu  plus  tard,  devait  confirmer  ces  premières 
données;  sur  le  cadavre  d'un  homme  de  62  ans,  vieil  hémor- 
rhoïdaire,  il  constata,  de  son  côté,  que  les  hémorrhoïdes  externes 
étaient  en  continuité  avec  les  veines  hémorrhoïdales  inférieures, 

1.  Ver5euil.  Anatomie  pathologique  des  hémorrhoïdes.   Société  anatomique,   1855. 
T.  XXX,  p.  175-177  et  101. 
i.  GossEL».  Leçons  sur  Us  hémorroïdes,  1866. 
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et  les  internes,  avec  les  terminaisons  de  la  petite  mésaraïque,  el 
qu'aucune  anastomose  ne  semblait  relier  l'un  à  l'autre  lesdeui 
groupes. 

Ces  travaux  ont  servi  de  point  de  départ  aux  recherches  de 
M.  DuretS  dont  les  conclusions,  partout  reproduites,  ont  encore,  en 
quelque  sorte,  force  de  loi:  et  le  schéma,  qui  les  résume,  est  si 
simple  et  si  séduisant,  qu'on  regrette  presque  qu'il  ne  représente 
pas  complètement  la  réalité. 

Vous  le  connaissez.  —  Sous  la  muqueuse  rectale,  on  voit  des 
cendre  une  série  de  longues  veines,  ramifications  terminales  de 
la  petite  mésaraïque,  qui,  à  la  hauteur  du  sphincter  interne, 
finissent  par  autant  d'ampoules  arrondies;  ces  ampoules,  qu'on 
trouverait  déjà  chez  le  tout  jeune  enfant,  sont  l'origine  des  bosse- 
lures hémorrlioïdaires.  Pour  le  reste  du  canal  anal,  le  svslèrae 
veineux  est  tributaire  des  veines  hémorrhoïdalcs  inférieures  el 
externes,  autrement  dit,  des  veines  hypogastriqucs  et  de  la  veine 
cave.  Or,  et  c'est  là  le  point  capital,  toutes  les  anastomoses,  qui 
relient  les  ampoules  sous-muqueuses,  d'origine  porte,  aux  veines 
extra-sphinctérieinies,  d'origine  cave,  doivent  traverser  la  double 
barrière  des  sphincters.  Et  de  là,  une  pathogénie  et  une  méthode 
thérapeutique  toutes  trouvées.  Supposez  un  effort,  un  effort  de 
défécation,  par  exemple  :  la  piesse  abdominale  arrête  rascension 
du  sang  dans  les  branches  avalvulaires  de  la  veine  porte,  la  stase 
distend  les  veines  sous-muqueuses  du  rectum  et  ces  amiwulcssous- 
sphinctériennes  qui  les  terminent,  pendant  que  le  sphincter  con- 
tracté ferme  toute  voie  d'échappement.  Sous  une  pareille  expan- 
sion, maintes  fois  renouvelée,  on  comprend  que  les  parois  vei- 
neuses perdent  vite  leur  élasticité,  et  que  les  dilatations  variqueu- 
ses se  développent  et  s'accroissent.  On  comprend,  de  mémcqne 
la  contracture  sphinctérienne  entraîne  la  congestion  hémorrhoï- 
daire  et  toutes  ses  conséquences.  Ceci  posé,  le  remède  est  tout 
indiqué  :  il  faut  faire  tomber  cette  contracture  en  dilatant  le 
sphincter. 

Telle  est  l'origine,  et  la  théorie  de  cette  méthode,  qui,  utilisa 
par  Récamier  dans  la  fissure  à  Tanus,  a  été  appliquée  aux  hémor- 
rhoïdes  par  Gayet  (de  Lyon),  par  Fontan,  et  surtout  par  noire 
éminent  maître  Verneuil  :  méthode  heureuse,  facile,  inoffensive. 

1.  DuRET.  hecherches  sur  la  pathogénic  da  hémorrhouies^  Archives  gén.  de  mid.* 
déc.  1879  et  juin  1880. 
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Ifui  prodiiil  un  soulagonicnl  immédiat  et  Tait  tomber  les  phéno- 
méms  aigus,  mais,  qui,  par  sa  nature  môme,  n'ayant  pour  bnt  et 
pur  raison  rl'ôtre  que  de  parer  à  des  accidents  de  contracture 
ipliiuctcricnne  et  de  congestion  passagère,  ne  saurait  passer  pour 
une  cure  itéfinilivo  et  radicale.  Nous  allons  v  revenir. 


Hais  je  liens  ii  dire  tout  de  suite  que.  û  mou  avis,  on  aniait  toit 
J'iipposer  il  la  cure  radicale  des  hémnrrhoïdos,  à  l'extirpation 
inlak  lie  la  muqueuse  hi'morroïdaire,  telle  que  nous  l'exposerons 
plus  luin,  la  dilatation  forcée  de  l'anus,  qui  est,  et  ne  peut  ëlre 
qu'une  excellente  méthode  palliative.  D'ailleurs,  les  données  ana- 
tnmiqucs,  sur  lesquelles  elle  repose  et  que  je  vous  rapportais 
loul  il  l'heure,  n'ont  pas  été  confirmi^cs  de  tout  point  par  des 
recherches  plus  récentes.  M.  Quénu'.  s'appuyant  sur  le  résultat 
(l'injei^tions  pratiquées  sur  25  sujets,  hommes  et  femmes,  a  montré 
jquc  les  terminaisons  de  la  petite  mésaraïque  se  prolongent,  en 
ililé,  jusqu'au  pourtour  de  l'anus,  et  qu'elles  s'unissent  aux 
les  hémorrhoîdales  externes  et  inférieures,  par  des  anasto- 
sous-spliincl(^riennes,  toujours  libres  et  perméables;  cl 
voici  sa  conclusion  :  ■  La  mulliplicité  de  toutes  ces  voies  analo- 
iniqucs  et  leur  importance  réelle  nous  permettent  d'admettre,  qu'en 
tut  de  gène  circulatoire  limitée  au  système  porte,  en  cas  d'une 
iprcssion  inlra-abdominale,  par  exemple,  let  voiex  d'échappé- 
manquent  pas  an  itang  lien  lu'morrhoïdalea  supérieures.  • 
Voilà  donc  renversée  la  théoi'îe  du  barrage  sphinctérien. 

De  fait.  Messieurs,  celle  ordonnance  vasculaire,  si  méthodique, 
si  bien  réglée,  et  toute  faite,  semble-l-il,  pour  étayer  les  déductions 
physiologiques,  ne  se  trouve  guère  sur  une  muqueuse  anale,  hémor- 
rboîdaire,  totalement  injectée  :  on  n'y  voit,  en  général,  qu'un 
épais  lacis  de  vaisseaux,  qui  se  détachent  h  la  surface,  sous  forme 
dploulTes  polypeuses.  qui  infiltrent  toute  l'épaisseur  de  la  mem- 
brane, la  couche  sous-muqueuse,  les  sphincters  eux-m(>mes;  il 
arrivp  souvent  que  le  liquide,  poussé  pai-  les  veines,  remplisse 
lc«  artères,  montrant  bien  que  la  distension  s'esl  étendue  aux 
cipillaires  et  aux  artériolcs.  Voilà  l'explication  de  ces  tumeurs 
aHiTio-vcineuses,  autrefois  décrites,  de  ces  hémorrhoïdes  capil- 
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laires  cl  iit-tt;riell<!S.  qui  figurent  cncoru  ilaiis  les  claasiricalîons : 
voilîi  pourquoi  il  arrive  souvent  qu'on  sente  Itatire  une  ailôreilans 
le  pédicule  d'un  paquet  hémoirlioldal.  ou  qu'il  la  cuiq 
héinorrhoïde  dn  san;;  rutilant  s'écliappe  en  jet. 

Cela  se  vtirilie  mieux  encore  sur  le  vivant,  au  coui-s  ili 
patioii  de  la  muqueuse  anale,  de  l'opération  de  Whiteliead.  Jutuib 
ai  fait  remarquer,  à  plusicui-s  reprises,  (faim  /"t'paisseur  et 
face  externe  tie  In    muqueuse  que  nous  décollions,  de  mulli]^ 
lifigsfiiires:  tic  pelUs  hifstes  so/ij/hmik,  qui  la  lapissaienl  loul  rV' 
lien;  et  ne  praUmifeaienl  entre  Irs  /ihrru  nthines  ries  nphinelm. 


Fig.  («.  — Coupe  dunemuq  euse 
—  VV.  I^cs  snngi  n  (I  a  dn  n 
dans  les  couclies  p  ofo  des 


-GG     ulsde      ., 
icu    de  In  muqucuHf 


Une  coupe  de  cette  muque  isi,  hcmiiih  i  laiie  sullil  "i  démonW 
eGuibien  les  dilatation  \ast  ihiies  j  sonld  ss  riiin  *  ^ouspnufl 
vous  en  rendic  con  pte  sur  rtU  ouptquL  je  vous  prLsenle.  A^ 
a  été  pratiqu  c  pii  M  Cuill  n  t 

Vous  voyez  que  Ils  aiéoles  lascvlaues  tnfdtient  toute  lepaia 
de  la  meinhranc  et  qu'on  en  trouve  nuhne  au-drssotit  de  U 
iMlium  et  an  milien  rie  ses  couches  profondes.  En  résumèi 
muqueuse  anale  est  tout  entière  malade;  la  supprimer  loul  enl 
est  le  seul  moyen,  lorsque  le  processus  en  est  arrivé  à  ce  T 
d'extension,  de  se  mettre  en  garde  contre  la  récidive. 

Je  me  garderai  bien  d'iilre  exclusif,  et  je  m'empresse  d'njo 
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que  Fétude  des  différentes  formes  cliniques  permet  seule  de  dégager 
les  véritables  indications  opératoires. 

En  clinique,  vous  savez  qu'une  division  fort  ancienne,  puis- 
quelle  remonte,  à  Avicenne,  départage  en  deux  groupes  les  liémor- 
rhoïdes  :  les  hcmorrhoïdes  externes  occupent  la  marge  de  Fanus, 
cl  sont  apparentes  dès  le  début;  les  hémorrhoïdes  internes  nais- 
sent sur  les  parois  du  canal  anal,  et  spécialement  à  la  hauteur  du 
sphincter  interne.  Elles  restent  cachées  durant  un  temps  plus  ou 
moins  long,  et  n'apparaissent  au  dehors  que  pendant  les  efforts; 
par  cela  môme,  elles  sont  susceptibles,  lorsqu'elles  ont  acquis  un 
gros  volume,  de  se  hernier  brusquement  et  de  s'étrangler,  entre  les 
lèvres  contracturées  du  sphincter.  A  une  période  plus  avancée,  les 
deux  variétés  coexistent,  et  c'est  un  double  bourrelet  concentrique 
que  l'on  voit  pendre  à  l'anus.  Ne  pourrait-on  même  se  demander, 
ai  ks  hémorrhoïdes  externes  ne  s'accompagnent  pas  toujours  dliê- 
mmrhoides  internes,  encore  peu  développées,  souvent,  mais  toutes 
priHes  h  grossir?  Et  serait-il  contraire  aux  faits,  d'appliquer  aux 
hémorrhoïdes  la  loi  d'évolution,  bien  démontrée,  des  varices  du 
membre  inférieur  :  il  y  a  des  varices  profondes,  sans  varices  super- 
ficielles; il  n'y  a  pas  de  varices  superficielles,  sans  varices  pro- 
fondes :  c'est  par  les  veines  profondes  que  débute  le  processus  de 
dilatation  variqueuse.  Peut-être  des  rapports  du  môme  genre  exis- 
tenl-ils  entre  les  deux  groupes  d'hémorrhoïdes  :  l'examen  soigneux 
de  toute  la  hauteur  de  la  région  sphinctérienne  du  rectum,  chez  les 
malades  qui  ne  souffrent  encore  que  d'hémorrhoïdes  externes,  vous 
en  fournira  souvent  la  preuve. 

Toujours  est-il  que,  dans  une  première  variété  clinique,  inie 
variété  banale  et  toute  bénigne,  en  apparence,  les  hémorrhoïdes  se 
présentent  sous  la  forme  iVun  simple  bourrelet  externe,  ou  d'un 
denii-bourrelet,  ou  môme  d'une  ou  deux  bosseldres,  qui  dessinent 
leur  relief  bleuâtre  sous  la  peau  de  la  marge.  Hormis  certaines 
périodes,  régulières  parfois,  certaines  crises  congestives,  le  malade 
en  souffre  à  peine;  et  pourtant  il  n'est  pas  rare  (|ue  ces  petites 
hémorrhoïdes  deviennent  le  point  de  départ  d'accidents  foit  dou- 
loureux, fort  tenaces,  et  dont  la  nature  réelle  échappe  aisément.  Je 
veux  parler  de  la  fissure^  et  des  ulcérations  hémorrhoïdaires. 
Un  vigoureux  jeune  homme  entrait  salle  Miehon,  il  y  a  quelques 
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jours,  se  plaignant  de  souflrir  atrocement  à  chaque  garde-robe, 
qui  était  suivie  (Vun  notable  écoulement  sanguin  :  ces  douleun 
avaient  le  caractère  de  violentes  épreintes,  elles  duraient  pendanl 
la  défécation  et  se  prolongeaient  20  à  25  minutes,  quelquefois  plus: 
il  n'y  avait  donc  pas,  comme  dans  la  fissure  anale  classique,  un 
temps  d'arrêt,  une  pause,  entre  la  défécation  et  rapparition  des 
souffrances.  A  fexamen  de  Tanus,  nous  avons  ti-ouvé,  sur  le  côte 
gauche  de  la  marge,  une  bosselure  violacée,  grosse  comme  une 
noisette,  tendue,  et,  sur  sa  face  interne,  à  cheval  sur  le  rebord  de 
rorilice  anal,  une  fente  allongée,  étroite,  saignante  ;  j'ajoute  que 
la  contracture  sphinctérienne  était  telle,  que  tout  essai  de  toucher 
l'Octal  était  matériellement  impossible;  rexploration  extérieure  ne 
laissait  pas  que  d'être  elle-même  extrêmement  pénible.  11  y  avait 
donc  là  une  fissure  hémorrhoïdaire.  La  dilatation  anale,  sous  le 
chloroforme,  et  la  cautérisation  de  la  petite  surface  ulcérée  fircnl 
cesser  les  douleui's  et  amenèrent  une  guérison  rapide. 

Ces  fissures,  ces  ulcérations,  demandent  â  être  recherchées  avec 
soin.  Dans  un  mémoire  de  1892,  M.  Quénu'  a  insisté  sur  ces  mW- 
valions  variqueuses  du  rectum  et  de  Canus  :  il  a  montré  que  ces 
ulcères  variqueux  pouvaient  occuper  la  traversée  sphinctérienne. 
ou  siéger  plus  haut,  sur  la  muqueuse  rectale  proprement  dite: 
qu'ils  revêtent  assezsouvent  le  caractère  des  ulcères  irritablcs,elque. 
av(M'  les  douleurs,  ils  provoquent  des  hémorrhagies,  graves  parfois 
par*  leur  répétition,  et  dont  la  cause  peut  rester  méconnue.  C'est  là 
un  point  d(»  prati(jiie,  dont  vous  comprenez  toute  rimportance. 

Je  passe,  et  je  viens  au  type  le  plus  ordinaire  des  hémorrhoïJes. 
aux  \\ùu\ovrlu)U]QS  à  double  bourrelet,  telles  qu'elles  existent  chez 
nos  deux  malades  d'aujourd'hui,  avec  une  dilVérence,  pourtant, 
sur  hupielle  je  vais  insister. 

Le  premier  est  un  cocher  de  47  ans,  bien  bâti,  vigoureux,  niai^ 
(|ui  a,  pour  ainsi  dire,  toujours  souiïert  de  lanus.  Dès  son  enfance, 
dis  Tàge  de  7  ans,  nous  dit-il,  il  était  constipé,  il  souffrait  au  mo- 
ment des  garde-robes,  et  perdait  fréquemment  du  sang.  Avec  ^^ 
alternatives  de  mieux  et  de  pire,  il  conserve  depuis  lors  son  infir- 
mité; mais  le  pa(|uet  hémorrhoïdal  grossissait  de  plus  en  plus,lc> 
crises  de  congestion  se  succédaient,  la  marche,  la  station  assise, 

I .  Qi  KNC.  Etudes  sur  les  hémorrhnîden,  Dex  ulrérntions  raritjueuses   du  rectum  t\ 
de  l'amis.  iievue  de  chirurgie.  T.  XII,  1892,  p.  081. 
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le  travail  étaient  également  pénibles;  et,  en  1887,  le  malade  se 
décidait  à  entrer  dans  l'un  des  services  de  chirurgie  de  l'Hôtel- 
Dieu,  pour  se  faire  opérer.  On  pratiqua  l'extirpation  du  bourrelet 
hémorrhoîdal,  avec  l'anse  galvano-caustique.  Le  soulagement  fut 
très  marqué,  et  persista  deux  ans.  Notre  homme  se  croyait  guéri, 
lorsqu'au  bout  de  cette  assez  longue  trêve,  les  mêmes  accidents, 
douleurs,  hémorrhagies,  gêne  de  la  défécation,  de  la  marche,  du 
travail,  reparurent  :  le  bourrelet  s'était  reproduit,  plus  volumineux 
qu'avant  l'intervention.  Aujourd'hui,  il  dessine  à  l'anus,  une  double 
couronne,  très  volumineuse,  gonflée,  tendue,  qu'aucune  pression 
ne  réduit  :  les  hémorrhoïdes  internes,  procidentes,  ne  se  laissent 
refouler  qu'avec  beaucoup  de  peine  et  partiellement  dans  le  con- 
duit anal,  et  le  petit  doigt,  qui  seul  peut  y  pénétrer,  constatent 
qu'elles  remontent  très  haut.  Le  sphincter  est  très  rigide^  et  ne  se 
laisse  franchir  qu'avec  la  plus  grande  difficulté. 

Il  en  va  tout  autrement  chez  notre  second  hémorrhoïdaire  :  chez 
lui,  fanus  est  béant,  flasque,  et  laisse  procidcr  un  énorme  paquet 
de  veines  bleuâtres;  dans  les  efforts,  la  muqueuse  s'affaisse  aussi, 
et  l'on  voit  s'esquisser  un  léger  degré  de  ])rolapsus. 

Chez  cet  homme,  âgé  de  33  ans,  les  accidents  hémorrhoïdaires 
datent  de  2  ans;  mais  les  pertes  de  sang,  répétées  presque  à  chaque 
selle,  quelquefois  notables,  ont  été  suivies  d'un  état  d'anémie  et 
d'affaiblissement  très  marqué.  11  est  maigre,  pâle,  de  teint  jau- 
nâtre; bien  que  Tappétit  soit  conservé,  il  sent  chaque  jour  dépérir 
ses  forces,  et,  depuis  six  mois,  nous  dit-il,  son  poids  a  diminué  de 
5  kilos.  Son  aspect  est  si  misérable,  que  nous  avons  cru  tout 
d'abord  à  l'existence  d'un  néoplasme  rectal,  et  d'hémonhoïdes 
symplomatiques,  mais  le  toucher  rectal  n'a  révélé  aucune  espèce 
de  tumeur,  l'exploration  de  Tabdomen,  Texamen  des  divers  organes, 
n'ont  fait  découvrir  aucune  tare.  C'est  un  exemple,  et  très  frappant, 
ianémie  hémorrhoïdaire. 

Vous  savez,  du  reste,  que  les  cas  de  ce  genre  sont  loin  d'être 
exceptionnels  :  Trélat*  rapporte  l'histoire  de  plusieurs  malades  que 
des  hémorrhagies  répétées,  d'origine  hémorrhoïdaire,  avaient  jetés 
dans  un  état  d'anémie  grave  :  l'un  d'eux  ne  pouvait  se  tenir  debout; 
()Q  pratiqua  la  dilatation  de  Tanus,  et,  au  cours  de  Topération,  il 
eut  une  syncope,  dont  on  eut  beaucoup  de  peine  à  le  faire  sortir. 

i.  Trélit.  Clinique  chirurgicale,  t.   Il,  p.  319.  Anémie  liémorrhoïdairc,  dilatation 
forcée  de  l'anus. 


Ô7i  TUBE  DIGESTIF. 

Vous  trouverez  encore,  dans  le  Traité  de  chirurgie  clinique  M^-^^ 
professeur  Tillaux,  rohservalion  d'un  jeune  homme,  chez  lequel 
ranémie  liémorrhoïdaire  avait  i*evôtu  des  proportions  si  inquié- 
tantes, qu'on  hésitait  à  intervenir.  En  déroulant  le  paquet 
hémorrhoïdaire,  M.  Tillaux  découvrit  une  artère,  qui  saignait  en 
jet,  et  qu'il  dut  lier. 

Notre  malade  n'était  point,  il  faut  le  dire,  aussi  profondémcnl 
affaibli  :  l'extirpation  totale  était  encore  praticable  chez  lui,  sans 
témérité,  et,  de  fait,  il  l'a  fort  bien  supportée.  Je  tiens  seulemenl 
à  vous  faire  remarquer  l'atonie  du  sphincter  que  nous  observions 
ici.  Vous  verrez  souvent,  chez  les  vieux  hémorrhoïdaires,  unevéri- 
lable  alrophie  sphinclêrienne,  entraînant  l'incontinence  fécale  elle 
prolapsus;  mais  l'iigede  notre  patient,  et  Tùgede  ses  hémorrhoîdes. 
si  je  puis  dire  (il  n'en  souffre  que  depuis  deux  ans),  nous  prouveni 
que  l'accident  n'est  pas  particulier  au  vieillard. 

Il  y  a  donc  lieu  de  distinguer,  et  nos  deux  malades  nous 
servii'ont  d'exemple  :  le  bourrelet  hémorrhoïdal  total  (hémorrhoide< 
internes  et  externes  combinées)  avec  sphincter  rigide:  le  bourrelel 
hémorrhoïdal  total,  avec  sphincter  flasque.  Dans  ce  dernier  cas. 
que  devient  la  théorie  de  la  stase  hémorrhoïdaire,  par  contracture 
s|)hinclérienFie,  par  barrage  sphinctérien?  Et  la  dilatation  forcée  no 
devrait-elle  pas  être  remplacée  par  une  méthode  inverse,  s'ilétail 
possible? 

Il  est  bien  certain.  Messieurs,  qu'en  présence  d'héniorrhoîdes 
exlern(»s,  peu  développées,  ou  du  moins  bien  circonscrites,  vous 
Fi'allez  |)as  recourir  i\  une  intervention  large  :  vous  n'avez  que  ^' 
choix  (les  procédés,  et  je  me  dispenserai  de  vous  en  faire  l'énuine- 
ration.  Pour  moi,  j'ai  vu  pratiquer  bien  souvent  la  ligature  élas- 
tique, et  la  volatilisation  par  la  pince-cautère  écrasante  du  |nH)les* 
seur  Richet;  je  n'ai  jamais  suivi,  pour  ma  part,  ni  l'une  ni  I autre 
méthode;  car  j'ai  vu  les  malades  souffrir  beaucoup,  après  la  lig»* 

J*  • 

souvenir  d'un  monsieur,  opéré  de  la  sorte,  qui  était  guéri  (le\nii> 
plusieurs  semaines  de  son  anus,  alors  qu'il  souffrait  encore  i\e  sa 
fesse,  et  il  s'étonnait  de  ce  mal  imprévu.  Faute  de  technique,  bien 
évidcFnFnent,  et  persorme  ne  niera  la  grande  puissance  destruclivo 
de  rinstrumcFFt  de  M.  Richet. 

On  fait  une  besogne  plus  régulière,  il  me  semble,  en  procédant 


LA  CL'RE  KAUICALE  DKS  IIËMORRIIOlDIvS. 


373 


me  il  suil,  el  mainles  fois,  nous  avons  nppliqné  ici  ce  très  vieux 

lirocoiir-  :  saisir  l'hômorrhoido  avec  une  pince  tire-balle,  passLT.  îi 

«base,  une  forte  soie  double,  faire  une  douille  ligature  enchaînée, 

,  au-dessous,    sectionner   au   thenno-raulôrp;    s'il  s'agit   d'un 

i  buum-Iet.  une  stïrie  de  flis  en  anses  sont  passés,  ii  sa  base,  croisés 

'  deiixàdenxet  lit's  en  couronne.  Ce  procédé,  lorl  ancien,  a  été  île 

nouveau  éUidié  par  M.  Kiriae  '.  Toujoui-s  est-il  qu'il  est  d'application 

'  simple  et  l)éni^ne  :  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  les  ftlset  les 

!  pelilps  escliares  sont  tombés,  et  les  petites  surfaces  granuleuses. 

I  qu'elles  laissent  au-dessous  d'elles,  achèvent  de  se  cicatriser. 

Pour  les  hémorrhnïdes  internes,  la  ligature  en  chaîne  est  moins 
]  aitâe.  e(  l'opération  doit  toujours  être  incomplète  :  les  récidives 
snlBsonl  d'ailleurs,  à  le  démontrer.  On  ne  peut  saisir,  lier  et  résé- 
r|ucr.  en  effet,  que*  les  héinorrhoïdes  saillantes  :  or,  jo  le  répète. 
le  [iroccssus  variqueux  est  étendu  <i  toute  la  muqueuse  du  conduit 
anal. 


Aussi,  lorsque  li'  Imiirrelel  est  considérable,  lorsque,  en  le 
tli'|)liGiit,  un  découvre,  etilrc  les  bosselures,  une  membrane  violacée. 
wmi!e  d'arborisations  et  d'atf^rettes  veineuses,  la  méthode  de  choix, 
(''est  fexfirjMilion  tolalr  :  elle  seule  doit  être  tenue  pour  une  cure 
rxliculc.  Ici.  pour  les  varices  ano-rectales,  elle  est  beaucoup  plus 
ratiiHinelle  que  pour  les  varices  du  membre  inférieur.  On  excise. 
nn»e)çmenl  de  la  saphène,  c'est  bien;  mais  on  ne  sait  quel  est  l'état 
de  la  paroi  veineuse,  au-dessus  et  au-dessous,  celui  des  veines 
profondes,  elr.,  et  toute  l'idée  thérapeutique  repose  sur  cette  bypo- 
lli^,  que  la  résection  d'un  segment  de  tronc  veineux  retenlira  sur 
la  circulation  veineuse  de  tout  le  membre.  Les  hémorrhoïdes.  au 
voiilraire.  occiii>ent  une  région  bien  limitée,  celle  du  conduit  anal, 
fl  Iniit  entière  accessible. 

Ti'lle  est  la  méthode,  ii  laquelle  on  s'accorde  à  donner  le  nom  de 
Wbiiehcad.  Faire  ime  incision  circulaire,  entre  peau  et  muqueuse. 
ù  la  marge  de  l'anns;  décoller  In  muqueuse  bémorrhoïdaii-e  sur 
Iflulc  ta  hauteur  du  conduit  anal,  l'abaisser,  lu  réséquer,  et  suturer 
1  la  peau  la  muqueuse  sus-jacente,  qui.  ainsi  tirée  par  en  bas, 
viail  i-ecuuvrir  la  face  interne  des  sphincters  et  foi-im-  à  l'anus  um- 
paroi  Hoiirellc  :  telles  en  sont  les  grandes  lignes. 

par  la  ligature.  Arrhivrs 
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L'idée  en  est,  sans  doute,  ancienne  :  Ilippoerate*  ne  parle-t-il  ps^— js 
déjà  d'extirper  les  hémorrhoïdes?  Cooper  avait  fait,  dans  le  mèn=z3e 
sens,  quelques  tentatives  sans  succès.  Ce  fut  en  1882,  que  Whit    ^• 
head,  de  Manchester*,  publia  pour  la  première  fois  sa  mélhoci^c 
opératoire;  en  ^887^  il  annonçait  plus  de    300  faits,  sans  uir^ae 
mort,  et  sans  hémorrhagie  secondaire,  c  Je  n'ai  pas  observé  nc^n 
plus,  ajoutait-il,  d'ulcération,  d*abcès,  de  sténose  consécutive  cM  e 
rorifice  anal,  ni  d'incontinence  des  matières  fécales.  »  Son  exemp  I  « 
fut  suivi  par  un  certain  nombre  de  chirurgiens  anglais  et  araéri  - 
cains,  tels  que  Penrose*,  Pilcher*,  Lange  (de  New- York),  Thomj>- 
son*  :  plusieurs  d'entre  eux  avaient  déjà  recours  aune  pratiqL»« 
semblable.  —  PaulSendler  (de  Magdebourg)'  employait  aussi,  depu-is 
plusieurs  années,  un  procédé  analogue,  et  il  cite  des  observations, 
choisies  parmi  les  cas  les  plus  complexes. 

En  France,  M.  Delorme  a  été  le  premier  à  suivre  la  technique 
de  Whitchead,  et  la  thèse  de  son  élève,  M.  Martin',  renferme  11  ol>- 
servations  émanant  de  la  Clinique  chirurgicale  du  Val-de-Gràcc  ; 
MM.  Reclus  et  Quénu  ont  modifié,  chacun  de  leur  côté,  la  méthode 
primitive. 

J'ai  pratiqué  dix  fois  l'opération  de  Whitehead,  et  j'y  aurai 
recours  encore,  chez  notre  malade.  Voici  quel  sera,  dans  ses  détail  s, 
notre  procédé  opératoire. 

Noire  homme  a  été  purgé  à  deux  reprises,  ces  jours  derniers  : 
il  est  important  d'obtenir  une  vacuité  aussi  complète  que  possible 
de  l'intestin,  pour  permettre  la  constipation  prolongée,  qui  est  d^ 
rigueur  après  l'opération.  L'opéré  sera  placé  dans  la  position  de  \^ 
taille  :  comme  le  sphincter  est  rigide,  le  premier  temps  devra  cou- 

1.  Il  njouto  :  «  Cola  n'est  pas  plus  difficile  que  de  faire  cheminer  le  doijrl  enli-e  la  p**^^* 
et  la  chair  du  mouton  qu'on  écorche  ;  opérez  tout  en  causiint  cl  siins  prévenir  de  ce  'l***" 
vous  faites.  »> 

'2.  Uritish  médical  Journal  y  1882. 

r».  Uritish  médical  Journal,  1887. 

•4.  Penrose.  —  Excision  of  Ilemorrhoïds.  Médical  and  surgical  Ueporler,  1890,  i^' 
i>.  422.  i. 


5.  PiLciiEii.  On  the  palhology  and  treatment  of  aggravaled  hcmorrhoids.  Af'*' 
of  Surgery.  T,  XI,  181)1,  p.  519-528.  ^. 

G.  S.  Thompson.  Whitehead' s  opération  for  hœmorrhoîds^  considcred  from  an  ^^ 
tomical  standpoint.  Médical  Chronicle,  août  1895.  ^^ 

7.  P.  Sandler.   Zur  operativen]  Dehandlung  der  Uœmorrhoïdalknoten    Central^ 
fur  Chirurgie,  20  août  1895,  n"  54. 

8.  Martin.   Contrib.  à  f étude  du  traitement  des  Hémorrhoïdes  {procédé  Whileh 
Delorme).  Thèse  doct.,  iS'JÔ. 


h 
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l  sislcriiaris  In  dilatntioa  de  l'anus.  Une  fois  la  banit're  anale  l'iircée, 
[  les  hémorrhoïdes  internes  pi-olabenl.  et  l'on  est  toujoui-s  tiloniiê  de 
leur  volume,  que  l'exploration  extérieure  ne  révélait  qu'en  partie 
la  muqueuse  est  alors  saisie  avec  quatre  pinces  lire-balles,  et  le 
Usloun  dessine,  sur  le  pourtour  de  l'orifiee,  aux  confins  de  la  mu- 
queuse et  de  la  peau,  une  incision  circulaire,  qu'il  ne  faut  pasci'jiin- 
ire,  eo  général,  de  laisser  empiéler  un  peu  sur  la  peau  de  la 
■«arge. 

Par  cette  voie  ouverte,  le  doigt  pénètre  dans  la  couche  sous- 
nuqucusc,  Idche,  zone  décollable,  qui  sépare  la  membrane  des 
dcui  sphincters  :  la  dissection  est,  d'ordinaire,  facile,  et  se 
poursuit,  sans  grand'peine,  jusqu'au  Jmrd  suptJrieur  du  sphincter 
iiilcrne,  et  niânie  nu-dessus.  I.a  présence  même  des  varices  hémor- 
rhoidales  ne  contribue-t-ellc  pas  à  donner  une  laxité  toute  spéciale 
;i  ce  plan  sous-muqiieux,  et  n'a-l-on  pas  décrit,  autour  de  ces 
liL'tnnrrhoîdes,  de  véritables  bourses  séreuses?  Toujours  est-il  que  le 
condutl  anal  se  dépouille  aisément  de  sa  muqueuse,  qui,  tendue  par 
b  pinces,  se  présente  alors  comme  un  manchon  cylindrique,  qui 
s'abaisse  et  s'élire  hors  de  l'anus  :  deux  incisions  verticales, 
inténeure  et  imstérieure,  la  divisent  en  deux  segments  latéraux,  et 
l'on  commence  la  suture  muco-cutanée. 

11  wt  utile  de  placer,  loulde  suite,  ilevx  fils  roinmUsuraux.  en 
sïaiil  et  en  arrière,  un  peu  au-dessus  du  sommet  des  deux  fentes 
ï^Hicales  :  ils  servent  de  fils  fixateurs.  Le  choix  reste  à  faire,  pour 
il-  ilcniier  temps,  entre  deux  procédés  :  sectionner  les  deux  lam- 
lioaui  de  muqueuse  au  ras  de  l'anus,  et  sul'lisamment  au-dessus 
di'  la  zone  variqueuse,  et  les  réunir  à  la  peau  par  une  série  de 
[winls  séparés  :  ou  bien  ne  faire  la  section  que  peu  ù  peu,  progres- 
sivement, et  suturer  à  mesure,  d'avant  en  arrière.  la  muqueuse  à 
'a  peau.  Nous  avons  adopté,  dans  nos  six  dernières  opérations, 
l'i'lle  façon  de  faire,  qui  nous  a  semblé  plus  rapide  et  moins  san- 
t'laiil(>:de  fait,  les  vaisseaux  ouverts  sont  aussitôt  enserrés  et  fermés 
psf  la  suture,  et  l'on  n'a  presque  rien  à  lier.  Un  détail  de  technique 
«t  pourtant  k  retenir  :  c'est  de  faire  la  section  bien  régulière  et 
men  droite,  pour  éviter  ces  festons  de  muqueuse  qui  donnent  au 
nouvel  orifice  un  aspect  irrégulier.  L'opération  terminée,  le  conduit 
>nal  est  tapisâéà  neuf,  si  je  puis  dire,  et  la  muqueuse  malade  tout 
(litière  extirpée. 

J'ni  déjà  dit  qu'il   était   indispensable  d'éviter  les   garde-robes 
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durant  les  dix  ou  douze  premiers  jours  :  nous  nous  sommes  sei*"^"is 
jusqu'ici  de  Topium,  à  doses  croissantes  de  10  à  15  centigramrr»  «s 
par  jour;  M.  Delorme  préfère  le  laudanum'.  Celte  constipation^  à 
part  (juclques  douleurs  de  ventre  dans  les  première  jours,  ^5l 
d'ordinaire  bien  supportée  :  il  est  tout  aussi  important  de  suneill€3r 
les  premières  selles,  et  d'éviter  une  brusque  et  abondante  débâcle 
Dans  ce  but,  nous  faisons  donner  à  l'opéré,  vers  le  12*  jour,  de 
l'huile  de  ricin,  par  cuillerées  à  café,  a  la  dose  de  cinq  à  six  dans 
la  journée,  suivant  une  méthode,  que  je  tiens  de  mon  maître  Vei'- 
neuil  et  dont  j'ai  déjà  eu  l'ocasion  de  vous  entretenir.  Les  gaide- 
robes  se  font  ainsi  sans  douleur  et  sans  dommage. 

Chez  mes  dix  opérés,  je  n'ai  relevé,  du  reste,  aucune  cspèec 
d'accident  :  à  part  quelques  coliques,  un  peu  de  ballonnement, 
dans  les  premiers  jours,  la  constipation  est  bien  supportée  et  la 
guérison  se  fait  régulièrement.  La  sortie  de  Tliôpital  a  eu  lieu, 
pour  mes  dix  malatles,  du  20"  au  25®  jour.  11  arrive  assez  souvent 
que  la  réunion  muco-cutanée  ne  soit  pas  absolument  complète  : 
un  ou  deux  fils  «  coupent  »  et  laissent,  h  leur  place,  unepelilo 
plaque  granuleuse,  qui  ne  tarde  pas  à  se  cicatriser  elle-même.  Cela 
n'est  que  p.?u  important  pour  le  résultat  définitif  :  chez  mes  opm*s. 
au  inoinonl  de  leur  sortie,  Tanus  était  normal,  tapissé  d'une  mu- 
queuse intacte,  et  les  sphinctei-s  avaient  recouvré  toute  leur  toni- 
cité. Je  les  ai  tous  revus,  et  j'ai  |)u  m'assurer  que  la  guérison  îs«' 
maintenait,  du  moins  jusqu'ici  :  l'un  d'eux  est  opéré  depuis 
Il  mois;  un  autre,  depuis  T)  mois;  trois,  depuis  7  à  8  mois:  lc*s 
derniers,  depuis  3  et  i  mois.  Comme  je  vous  l'ai  déjà  dit,  plusieurs 
avaient  déjà  subi  d'autres  interventions,  telles  que  la  dilatation 
forcée  de  l'anus,  la  cautérisation  galvanique,  etc.,  inlervenli^i*^ 
(|ui  avaient  dû  cependant  être  aussi  régulières  et  aussi  complè^*^^ 
(|ue  possible,  si  l'on  en  juge  par  le  nom  des  opérateurs. 

L'avenir  soûl  pourra  diie,  bien  entendu,  si  l'extirpation  loi^'^* 
lient  toutes  ses  promesses  ;  mais  ces  quelques  faits  d'expérience  c*>*^^' 
mune  suffiront  à  nous  montrer  le   peu  de    valeur  de  quelcii***^. 
unes  des  objections  tout  d'abord  opposées  à  la  méthode.  On    *^^ 

1.  Delohmk.  Sur  les  effets  de   la  constipa  lion  des  opérés,  et  sur  leur  alimeni^ 
pendant  la  durée  de  leur  constipation.  Soc.  de  chirurgie,  23  mai.  et  Gazette  des   '^    ' 
taux,  2  juin  1894. 
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a  surtout  reproché  trois  choses  :  1^  d'être  très  sanglante;  2*^  d'aflai- 
blir  les  sphincters;  5"  d'exposer  au  rétrécissement  cicatriciel,  h 
lanus. 

De  fait,  lorsqu'on  porte  le  bistouri  sur  cette  région  gorgée  de 
sang  et  boursouflée  de  varices,  on  s'atlend  à  une  héniorrhagie  abon- 
dante, et  l'on  est  tout  étonné  qu'en  réalité  «  cela  saigne  peu  ».  Si 
rincision  péri-anale  intéresse  bien  le  limbe  nuico-cutané  ou  même 
porte  un  peu  en  dehors,  si  le  doigt  pénètre  bien  dans  la  couche  cel- 
luleuse  et  dëcollable,  on  déchire  peu  de  vaisseaux.  Les  grosses 
iwsselures  hémorrhoïdaires,  elles-mêmes,  saignent  peu  :  les  ouvre- 
l-on.  elles  st^  vident  de  leur  contenu,  puis  huir  paroi  s'affaisse.  Ce 
ne  sont  pas  les  veines,  quels  que  soient  leur  aspect  et  leur  volume 
qui  donnent  le  plus  de  sang,  au  cours  de  cette  dissection  de  la 
lUuqueuse  ano-rectale,  mais  plutôt  les  artères,  en  général  très 
développées  aussi,  qui  sillonnent  la  face  externe  de  la  membrane 
et  la  couche  sous-muqueuse.  Si  Ton  pratique  la  section  circulaire 
du  manchon  muqueux,  décollé,  avant  de  commencer  les  sutures 
nmco-culanées,  on  est  obligé,  d'ordinaire,  de  pincer  un  assez  grand 
nombre  de  ces  vaisseaux,  et  ce  temps  ne  laisse  pas  que  d'être  san- 
glant; c'est  pour  cela  que  nous  avons  adopté  la  technique  pré- 
(vdemment  indiquée  :  division  de  la  muqueuse,  par  deux  fentes 
verticales,  en  deux  lambeaux  latéraux,  section  progressive,  à  petits 
coups,  par  entailles  de  1  centimètre,  h  mesure  qu'on  réunit  :  de 
la  sorte,  on  pc»rd  très  peu  de  sang  et  l'on  fait  très  peu  de  ligatures. 

Quant  aux  sphincters,  il  est  facile  de  les  respecter,  et  la  meil- 
leure précaution  à  prendre,  c'est  d'aller  tout  de  suite,  une  fois 
I  incision  péri-anale  pratiquée,  à  la  recherche  du  sphincter  externe  : 
on  trouve  ses  fibres  demi-elliptiques,  souvent  pales,  appliquées  à  la 
fecc  profonde  de  la  muqueuse,  et  d'un  isolement  quelquefois  minu- 
lieux  :  au-dessus,  le  décollement  se  poursuit  sans  le  moindre 
obslacle.  La  dilatation  forcée  de  Tamis,  qui  est,  le  plus  souvent, 
"n  temps  préliminaire  indispensable,  laisse  bien,  à  sa  suite,  une 
légère  parésie  sphinctérienne;  mais,  en  général,  après  la  période 
Je  constipation  de  dix  à  douze  jours,  la  tonicité  est  revenue,  et 

I** 
incontmence  partielle,  si  elle  existe,  dure  très  peu. 

Enfin,  si  la  réunion  réussit,  au  moins  en  grande  partie,  on  ne 

voit  pas  ce  qui  pourrait  produire  le  rétrécissement  de  Tanus,  et 

cette  réunion  presque  totale  est  la  règle.  Sans  doute,  au  niveau  des 

points  qui  manquent  et  des  petites  surfaces  bourgeonnantes  qui  en 
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résultent,  la  cicatrisation  se  fait  par  seconde  intention  et  cr6(3     cies 
petits  îlots  fibreux,  rétractiles,  mais  qui  ne  sauraient  en  aucrumne 
façon  resserrer  Forifice  lui-niûme.  Du  reste,  chez  les  opérés    ^ui 
ont  guéri  de  la  sorte,  l'anus,  examiné  au  bout  de  plusicui's  nrioîs. 
est  parfaitement  souple  et  dilatable.  L'échec  total  de  la  réuïiîon 
muco-cutanée,  ou  le  sphacèle  circulaire  de  la  muqueuse  entrain^*- 
raient  seule  un  pareil  accident  :  Whitehead  déclare  que,  sur  500  cas. 
il  ne  l'a  jamais  observé.  Ajoutons  qu'il  se  rencontre  quelquefois, 
à  la  suite  de  la  cure  des  hémorrhoïdes,  par  la  cautérisation  ignée 
et,  tout  récemment,  nous  en  avons  vu  un  exemple. 

Une  dernière  question  resterait  à  résoudre;  après  l'opération  de 
Whitehead,  la  cure  est-elle  vraiment  radicale^  La  iHîcidive  no 
s'observe- t-el le  pas,  quoique  tardivement?  Et  le  processus  vari- 
queux ne  peut-il  reprendre,  après  une  trêve  de  durée  plus  ou  moins 
longue,  son  évolution,  et  envahir,  à  son  tour,  la  nouvelle  muqueuî?tc 
dont  on  a  recouvert  le  conduit  ano-rectal?  Des  faits  longuemenl 
suivis  permettront  seuls  de  répondre  :  un  grand  nombre  ont  «Hé 
fournis  déjà  par  Whitehead  et  ses  imitateurs.  Toujours  est-il  qu'im*^ 
méthode,  qui  supprime  tout  entière  la  muqueuse  malade,  est  cell<* 
(|ui,  de  toute  évidence,  donne  les  meilleures  garanties  d'u*^^' 
guérison  défiiiilive. 

Je  vous  ai  déjà  dil,  que  le  procédé  de  Whitehead,  proprement  cl*^' 
que  M.  Dolorme  a  suivi  dans  sa  teneur  initiale,  avait  été  mocli"*^* 
par  MM.  Reclus  et  Qnénu,  dans  un  but  de  simplification.  M.  Qn^  ^'^  *^' 
isole    la    muqueuse    ano-reclale   jus(|u'au-(lessus    du     sphinc*^^'^ 
interne;  mais,  ce  |)remier  temps  accompli,  il  n.c  résèque  pa":^ 
cylindre  ainsi  décollé  :  il  se  contente  d'exciser,  à  sa  face  exlci'*^^' 
toutes  les  bosselures  hémorrhoïdaiies,  de  le  [)arer,  de  récréper  —      * 
(|uelque  sorte,  et,  cela  fait,  il  rabat  la  muqueuse  sur  les  sphincl^:^^  ^^; 
et  suture.  —  M.  Heclus,  pour  mieux  prévenir  toute  rétractioii  cicî^  ^  ^ 
cielle,  s'attache  à  conserver,  en  avant  et  en  arrière  de  l'ainis,  ■.  ^ 
bandelette  de  nui(|ueuse;  il  saisit  donc,  avec  une  pince,  sur  chac*'  •^" 
(les  cotés  de  l'anus,  les  paquets  hémorrhoïdaiies,    les  soulève,       '  ^/ 
sectionne,  à  l(»ur  base,  d'un  coup  de  ciseaux,  et  réunit  les  deux     ' 
vr(»s  de  la  perte  de  substance  qui  en  résulte.  Les  communicnti*  '^  ^^ 
(le  MM.  (Juénu  et  Reclus,  h^s  thèses  de  leurs  élt»ves  Delestang*    ^ 

I.  Delestasg.  Du  choix  (Vvn  procMé  oju^rnloire  dans   le  traitement  chirurgical  //«'''* 
hémorrhoïdes  (procédé  de  >l.  le  l)"^  Quénii).  Th.  doct.  189i. 
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Meesemaccker*,  ne  laissent  aucun  doute  sur  les  bons  résultats 
qu'ils  ont  obtenus. 

Pourtant,  nous  nous  adresserons,  chez  notre  malade,  comme  chez 
nos  neuf  premiers  opérés,  à  l'extirpation  totale  de  la  muqueuse 
hémorrhoïdaire,  à  la  méthode  de  Whitehead,  proprement  dite. 
Dans  les  formes  invétérées,  où  l'ectasie  variqueuse  est  étendue  à 
tout  le  svstème  veineux  du  conduit  anal,  il  semble  bien  diiricile,  si 
l'on  n'excise  pas  la  muqueuse  tout  entière  et  dans  toute  son  épais- 
$m\  de  ne  pas  laisser  dans  la  place  les  éléments  d'une  récidive 
rapide.  N'avons-nous  pas  vu  que  les  ectasies  vasculaires  se  rencon- 
trent, en  pareil  cas,  jusque  dans  les  couches  superficielles  de  la 
muqueuse,  et  au-dessous  de  Tépithélium  (Fig.  98). 

iNous  ne  dirons  pas  :  il  n'y  a  plus  qu'un  traitement  des  hémor- 
rhoïdes,  l'opération  de  Whitehead.  Non;  la  ligature  en  chaîne  suivie 
d'exciision  au  thermo-caulère,  la  volatilisation,  l'extirpation  san- 
glante et  partielle,  conviennent  et  suffisent  à  telle  ou  telle  des 
formes  cliniques  dont  je  vous  ai  plus  haut  donné  des  exemples; 
mais,  lorsque  le  processus  est  ancien ,  généralisé  à  toute  la 
hauteur  du  conduit  anal,  à  toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse,  la 
méthode  de  Whitehead,  méthode  simple  et  inoffensive,  en  somme, 
estla  seule  qui  mérite  le  nom  de  cure  radicale. 

1.  Veesouecker.  Dm  traitement  chûiirgical  des  hémorrhoîdei^  et  en  particulier  de 
Ceitirpation  suivie  de  suture.  Th.  doct.,  1805. 
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Luijeclion  iodée  et  la  eure  radicale  :  querelle  déjà  vieille.  —  Accidents  opéra- 
toires. —  Résultat^  lointains  :  bénignité  de  la  symphyse  vagino-festicnlaire. 
—  Proportion  des  récidives.  —  La  cure  radicale  permet  seule  d'agir  sur  les 
lésions  causales  de  l'hydrocèle  et  d'en  révéler  certaines  formes  anormales  ; 
exemples  :  trajets  de  hernies  congénitales  derrière  de  grosses  hydrocèles.  — 
Gros  kystes  du  cordon.  —  Corps  étrangers  de  la  vaginale.  —  Albuginite 
chronique,  etc.  —  Technique.  —  Excision  partielle  ou  totale. 


Messieurs, 

Je  ne  veux  pas  rouvrir  devant  vous  un  débat  épuisé,  je  ne  veux 
pasdiscuter  à  nouveau,  d'après  des  arguments  maintes  fois  exposés 
''Isur  des  chiffres  toujours  les  mômes,  les  mérites  respectifs  de 
l  injection  iodée  et  de  la  cure  radicale.  Mais  vous  m'avez  vu,  depuis 
le  commencement  de  Tannée,  soumettre  toutes  les  hydrocèles,  sans 
^xceplion,  au  traitement  sanglant,  à  l'incision  :  je  tiens  à  vous 
donner  les  raisons  de  ma  pratique. 

Je  ne  formulerai  aucun  anathème  contre  la  méthode  traditionnelle 
'lelrailement,  j'en  ai  vu  entre  les  mains  de  mes  maîtres,  j'en  ai 
•noi-méme  obtenu  de  bons  résultats,  et  je  suis  convaincu  ([u'elle 
^ra  pour  vous,  dans  certains  milieux  et  certaines  conditions,  la 
niélhode  nécessaire.  Mais  je  dis  qu'elle  est  inférieure  à  Fincision,  à 
'a  cure  radicale,  qui  seule  représente  la  méthode  de  choix. 

laissons  de  coté,  si  vous  le  voulez  bien,  les  accidents  opératoires 
<^u  post-opératoires,  qui  ne  sont,  en  somme,  que  des  fautes  de 
technique.  Ne  parlons  ni  des  gangrènes  du  scrotum,  ni  du  phlegmon 
<les  bourses,  ni  de  la  vaginalite  suppurée,  qui,  de  temps  en  temps. 
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el  plus  souvent  peut-ôtrc  qu'on  ne  Ta  dit,  ont  succédé  à  rinjecliflir""»K)n 
iodée.  —  A  quoi  tiennent  ces  complications?  A  un  trocart  malpropre —  -^, 
à  une  désinfection,  incomplète  ou  nulle,  de  la  région,  à  unepén»  -mé- 
tration  trop  superficielle  de  Tinstrumenl,  qui  déverse  la  soluliacziDn 
iodée,  non  dans  la  cavité  séreuse  elle-même,  mais  dans  les  cnv^»^  ^ 
loppes  externes.  Tout  cela  peut  et  doit  être  évité;  une  ponclii 
et  une  injection  bien  faites  ne  sont  pas  suivies  d'accidents. 
Ton  peut  en  dire  autant  d'une  cure  radicale,  exécutée  soigncu< 
ment. 

Du  ivste,  les  complications  signalées  sont  en  nombre  fort  restrein  t 
Sur  437  observations  qui  figurent  dans  la  thèse  de  Wendling*.  w_  n 
seul  cas  en  est  relevé,  un  phlegmon  des  bourses,  terminé  par  ^K.a 
mort;  il  est  vrai,  qu'en  1889,  Albers  (de  Berlin)*  notait  2  inorl*==^^ 
5  phlegmons  des  boui-ses,  5  gangrènes  de  la  tunique  vaginal»!^. 
Mais  M.  Augagneur  (de  Lyon)'  n'a-t-il  pas  eu  deux  morts  avec  Tinje»-^- 
lion  iodée,  à  la  suite  de  gangrènes  étendues  du  scrotum?  Lc^^s 
fails  de  ce  genre  ne  se  reproduisent  que  sur  des  sujets  prédisposeras 
par  un  état  général  précaire,  des  vieillards,  des  cachectiques,  d 
dialhési(|ues  :  la  méthode  elle-même  n'y  est  pour  rien.  Il  n'esl  pc 
douteux  ([u'une  cure  radicale,  pour  être  bien  faite  el  inoflcnsivfc__?, 
exige  plus  de  soins,  une  technique  un  peu  plus  complexe,  ui:^  e 
habilude  un  peu  plus  grande  des  opérations,  et  c'est  précisénicr  ~^l 
pour  cela  qu'elle  ne  saurait  donner  toul  ce  qu'elle  vaut,  entre  toiilfc~^> 
les  mains.  Mais,  en  prenant  la  question  au  point  de  vue  chirur^fic-^sl 
pur,  (Ml  comparant  l'un  à  l'autre  les  deux  procédés,  bien  et  roguli  ^^'• 
renient  appliqués,  on  ne  saurait  nier  que  leur  innocuité  propre  t  ^o 
soit  toute  semblable. 

La  discussion  doit  donc  se  baser  sur  un  autre  élément  :  sur  /■ 
résultats  lointams,  sur  la  proportion  des  récidives. 

Avant  (N»la,  je  veux  soulever  et  rejeter  encore  une  autre  obje* 
lion,  (jui,  dès  le  début,  a  été  fornuilée  contre  la  cure  radicale; 
je  dois  avouer  (|ue,  pour  ma  part,  je  n'ai  pu  m'empécher  de  li 
accorder  d'abord    un    certain  crédit.   Vous  ouvrez   largement 
tuni(|ue  vaginale,  vous  l'excisez  presque  tout  entière  (et  de  nonmr'  -^" 

1.  Wkmuim;.    Contribution   à    Cétude  lir»  traitements   modernes  de  fhydrocèle 
la  tunitfiie  vaginale.  Th^se  //<x*/.,  JNVï»irv,  1880. 

*2.  AiniHs.  liritrog  zur  Slalixtik  der  Ifydrnreien.  Inaug.  Diss.  Berlin^  1889. 
r».  AiGviiMiin.  Lyon  médical,  1885,  T.  UI.  p.  4i3. 
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hideux  chirurgiens  pratiquent  même  Texcision  totale),  vous  irritez 
aussi  énergiquement  que  possible  sa  surface  interne,  de  manière 
à  ci'écr  des  adhérences  et  une  véritable  symphyse  vagino-testicu- 
laire  :  c'est  bien,  la  vaginale  est  supprimée,  et,  avec  elle,  la  pos- 
sibilité d'une  hydrocèle  récidivante,  mais  le  testicule,  que  va-t-il 
Icvenir,  ainsi  emprisonné,  enserré,  immobilisé  dans  celte  coque 
le  lissu  fibreux,  dans  ce  reste  de  vaginale  oblitérée?  La  tunique 
séreuse- est-elle  donc  un  organe  inutile,  le  simple  reliquat,  sans 
fonction,  du  processus  vagino-péritonéal? 

Le  problème  a  été  dûment  résolu,  et  par  des  faits  cliniques,  et 
par  (les  faits  expérimentaux.   Dès  1888,  M.  Reclus'    avait   bien 
montré  que  l'oblitération  de  la  vaginale  n'arrêtait  pas  le  travail  de 
spermatogénèse.  Sur  11  cas,  «  où  toute  cavité  vaginale  avait  disparu 
|»ar  une  fusion  absolue  des  deux  feuillets  épaissis,  scléreux  et  d'une 
densité  telle,  que,  pour  isoler  le  testicule,   il  fallait  le  sculpter 
dans  sa  gangue  fibreuse,  eh  bien!  huit  fois   les   spermatozoïdes 
existaient  sans  conteste,  et,  s'ils  manquaient  trois  fois,  leur  absentée 
|H)uvaitôtre  expliquée  par  des  lésions  de  Tépididyme  ».  —  La  ré- 
|K)use  expérimentale  a  été  fournie  par  un  élève  de  M.  Uoux  (de 
Uusanne),   M.   Louis  Perret'   :  sur    quatre    lapins   et  sur  trois 
rhiens,  il  pratiqua,  des  deux  côtés,  l'opération  de  l'hydrocèle  «  à 
seci,  c'est-à-dire  qu'il  incisa  la  tunique  vaginale,  en  excisa  un 
large  segment,  et  brossa  la  face  interne  avec  une  éponge  trempée 
dans  (lu  sublimé  au  millième,  et  termina  par  la  suture.  —  Trois 
mois  après,   «  chaque  lapin  est  mis  en  rapport  avec  une  femelle. 
Toutes  les  femelles  deviennent  portantes.  Quant  aux  chiens,  nous 
avons  procédé  de  même,  les  chiennes  ont  été  saillies,  mais  ne  sont 
|Kis  devenues  portantes,  ce  qui  ne  nous  a  pas  beaucoup  étonné,  les 
Hiiens  étant  déjà  un  peu  trop  vieux.  Cinq  mois  après  l'opération, 
mi  fait  la  castration  des  trois  lapins  survivants,  et  d'un  chien,  l(*s 
deux  autres  ayant  péri.  Chez  tous  les  animaux,  on  constate  luie 
oblitération  complète  de  la  cavité  vaginale.  On  trouve  une  foule 
de  spermatozoïdes  vivants  dans  tous  les  testicules.  »  A  ces  expé- 
riences, évidemment  fort  ingénieuses,  je  préfère  encore  ce  que 
M,  Perret  nous  dit  du  sort  ultérieur  des  85  opérés  dont  il  rapporte 
l'histoire;  «  nous  avons  noté,  chez  la  plupart  de  nos  opéiés,  un 

I.  Rca.rs,  Cliniques  chirurgicales  de  la  Pili(\  1S04,  p.  4ÔU. 

i.  L.   PcRKET.   Contribution   à   l'étude  du    traitement  de   l  hydrocèle.    Thèse  dovt. 
Lausanne,  1805. 

LXJARS,  LEÇONS  DE  CBIRVIIGIE.  '2.% 
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appétit  ^'('-Dital  normal  ;  quelijues-uiis  se  sont  mai 
sortie  tle  l'hùpital,  et  sont  devenus  pères.  » 

D'ailleurs,  Messieurs,  l'injection  iodée  ne  provoque- l-clle  pas, 
elle  aussi,  les  ailliérenccs  vagino-testiculaircs?  La  constatation 
est   banale,  et  j'ai  eu  l'occasion  de  la  faire  plusieurs  fois  :  1 
dernier.  îi  rilitlel-Difîu,  sur  un  malade,  qui  trois  mois  auparavant 
avait  subi  la  ponction  et  l'injection  iodée,  je  trouvai  une  vaginal 
épaissie,  scléreuse,  et  soudée  intimement  a  l'albuginécsur  presque 
toute  son  étendue:  le  décollement  en  était  impossible,  il  fallut  In 
sculpter  au  bistouri.  Sur  seize  autopsies  de  malades,  traités  par 
l'injection  iodée,  llutin  signale  huit  fois  une  oblitération  coniplèlt) 
de  la  séreuse;  quatre  fois  des  adhérences  partielles,  quatre 
l'ahscncc  d'adhérences.  H  est  tout  probable,  qu'à  la  longue,  li 
adhérences  vagiiiortesticulaires  s'étirent,  se  rompent,  disparaisse 
en  partie,  et  cela,  apri^s  la  cure  radicale  comme  api-î-s  Pinjecli» 
iodée,  et  l'on  a  souvent  noté  que  le  testicule  avait  recouvré  tout 
sa  mobilité. 

Nous  restons  donc  en  présence  de  la  question  de  réritHre,  el  ii 
comme  en  toute  outre  question  opératoire,  il  est  bien  malaisé  de  s<^ 
faire  une  religion  sûre  sur  des  statistiques  émanant  de  sources 
diverses,  encore  moins  sur  des  afiirmatious  catégoriques  appuy' 
sans  doute,  de  toute  l'autorité  de  leurs  auteurs,  mais  qui  maïugucnt, 
du  critérium  scientifique  indispensable,  celui  des  faits  dùinci 
constatés  et  dilment  rapportés.  On  entend  dire  :  l'injection  iodéi 
bien  faite,  n'est  jamais  suivie  de  récidive.  Mais  ces  récidives,  m 
on  avons  vu.  nous  en  voyons  tous  les  jours,  et  la  clientèle  (oui 
spéciale  du  Bureau 'central  nous  en  fournit  de  nombreux  cscmpli 
Un  homme  de  42  ans,  auquel  nous  avons  pratiqué  la  cure  raiHeate. 
il  y  a  quelques  semaines,  devant  vous,  avait  une  liydrocfile  droite 
depuis  1889.  la  tumeur  grossissait  peu  à  peu;  en  1893,  elle  était 
devenue  très  volumineuse  et  le  malade,  entré  dans  le  service  d' 
des  plus  soigneux  de  nos  maîtres,  subit  la  ponction  et  l'injectii 
iodée  :  la  réaction  inflammatoire  fut  très  marquée.  Au  bout  de  ti 
semaines,  l'opéi'é  quittait  l'hApital,  mais  ù  peine  avait-il  repris 
travail,  que  le  liquide  reparaissait,  d'abord  en  petite  quantité.  \ 
de  plus  en  plus  considérable.  Nous  avons  pi'atiqué  l'incision  de 
vaginale,  évacué  une  abondante  collection  séreuse,  et  nous  avoi 
trouvé  l'albuginée  épaissie,  irrégulière,  el,  implanté  à  sa  sui 
011  avant,  un  petit  polype  blanchâtre,  d'aspect  et  de  consistani 
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carlilagiiiciisc  ;  l'hydatiflo  de  Moi'gagni  «lait  très  grasse  et  kystique, 
le lef^licule  lui-mémo  un  peu  augmenté  de  volume.  En  somme,  il  y 
ivail  là  lous  les  indices  il'un  travail  inflammatoire  chronique,  qui 
nffitttlt  à  expliquer  la  n'citlivc. 

Au  4° congrès  des  médecins  russes,  k  Moscou,  en  1801,  M.  Dobro- 
fliotow' rapportait  119  cas  d'injection  iodée,  sans  complications 
ni  Ktitlives  :  les  détails  manquent,  ainsi  que  l'indication  du  temps 
prudant  lequel  les  malades  ont  été  suivis.  En  I8!)2.  M.  Gleich* 
ilrresait  le  bilan  dos  hydrocî'les  traitées,  ii  la  clinique  de  Billroth. 
i\v  I881â  ISO^.  par  l'injeetiou  iodée  ;  ce  bilan  se  monte  a  100  cas. 
ilont  88  représentent  des  hydrocèlcs  vaginales  proprement  dites. 
les  lï  obsenalion?  restantes  ayant  trait  i\  1  spermatocèle.  5  héma- 
IwÈIi's,  2  hydrocéles  suppurées,  6  hydrocèles  funiculaires. 
53  maladies  ont  été  suivis  :  10  ont  récidivé,  et  l'auteur  conclut,  de 
ifnamcn  des  faits,  que.  ciiez  les  hommes  au-dessus  de  30  ans. 
h  récidive  survient  dans  1/7'  des  cas,  alors  que,  chez  les  jeunes 

is.elle  figurerait  pour  nn  tiers.  Ainsi,  ajoute  M.  Glcich,  la  cure 
jwrinjcclion  iodée  donne  ses  meilleurs  résultais  chez  les  hommes 
^'âge  moyen  ;  elle  en  fournit  de  bien  plus  médiocres  chez  les  jeunes 
jions.  La  cure  par  l'incision  est  indiquée,  ponrsnit-il.  dans  les  lié- 
iimtocâles  et  les  liydroeèles  suppurées;  dans  les  cas  de  diagnostic 
èmleux,  où  il  y  a  lie»  de  soH|>çonncr  une  tumeur;  dans  les  bydro- 
têlesrécidivécs.  à  paroi  épaisse. 

kftèû  la  cure  radicale,  quelle  est  la  proportion  des  récidives? 
ij  statistique  de  457  cas  rassemblés  par  Wendling  aboutit  ii 
I  pour  100  :  mais  on  ne  saurait  nier  que,  riiydrocèle  étant  essen- 
Wlcmcn!  symptomatique,  elle  ne  soit  condamnée  à  une  récidive 
ini^vilable.  alors  que  les  lésions  sont  elles-mêmes  inaccessibles  a 
"«s  moyens  de  ti-aitcment.  Je  prends  un  exemple  :  dans  les  vieilles 
'lydpocèles.  l'albuginile  chronique  est  d'observation  courante,  et 
nnus  ne  pouvons  agir  sur  elle  que  bien  incomplètement;  il  n'est 
liimc  pas  étonnant,  alors,  que  Thydrocèle  se  reproduise,  au  moins, 
i)U3it(l  l'excision  totale  de  la  vaginale  n'a  pas  été  pratiquée. 


l>  qni  lail. 


1  avis,   (le  lu  méthode  sanghinle,  l'opvratifiu 


(.  DoMuciiuTuw.  i:.  n.  de  la  tt 

i  Ifoieou.  janTier  1891.  A"«i-  i 

i.  GtEKi.  Btrielil  ûbrr  die  a 

■  ApifroCf/rH.  —  Ueilrii-jf  Z.  i'.lt. 


ion  de  thlriirgif  du  4*  Caiiçrèt  dm  méiieeliis  mu 
Cailralùlalt  f.  Chirurgie.  1801.  p.  420. 
der  Kliiiik   Billrolh'i  leil  dru  lakrt   UH  opti-iy 
Fcihcluifl  geuidmel.  lli    Uillralli,  18US. 
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hfpiquc  (le  riiydrorèle,  c'est  que  :  1"*  seule,  elle  iKîrmct  de  $e  rfwrf^ 
un  compte  exact  des  lésions  cattsales;  S"*  seule  aussi,  elle  permetj 
rinterveation  d'agir  sur  ces  lésions  d'origine  et  d'ôtre  aussi  coi — 
plètc  que  possible. 

Nous  savons   bien   aujourd'hui,  depuis  que  ranatomie  pathol  ^ 
gique  des  vaginalites  se  fait,  pour  ainsi  dire,  sur  le  vivant,  queM 
est  la  vérité  de  cette  parole  de  Trélat  :  «  Toujours  ThydrocèFc 
quelle  qu'elle  soit,  est  syinptomatique,  bien  que  la  cause  en  so/ 
fort  souvent  petite,  peu  grave  et  peu  importante  ».  Sur  109  obser- 
vations de  cure  radicale,  Weiidling  signale  :  57  fois,  des  kyslos  tk 
Tépididynie  ou  du  testicule  ;  6  fois,  des  corps  étrangers  libres  de 
la  vaginale;  71   fois,  des  épaississements,  des  excroissances,  des 
plaques  cartilagineuses  ou  calcaires  de  la  séreuse  ou  de  Talbu- 
ginée.  Ces  «  petites  lésions  »,  que  Volkmann  et  Geuzmer'  avaienl 
signalées  depuis  longtemps  déjà  et  qui  dérivent,  en  grande  partie, 
d'un  processus  commun,  de  la  vaginalite  chronique,  ne  sauraieiil 
être  découvertes  que  par  le  procédé  à  ciel  ouvert;  il  en  est  de  méim' 
d'autres  aiïections  testiculaires  au  début,  de  la  tuberculose  en  par- 
ticulier. Le  i)alper  du  testicule,  après  Févacuation  de  la  collection 
liquide,  ne  vaudra  jamais  l'exploration  directe,  qui  peut,  d'ailleurs, 
être  complétée  par  l'incision  exjdoratrice  de  Talbuginéo.  Enliii.  il 
est  telles  hydrocéles,  en  apparence  simples  et  communes,  doiitl'*^ 
véritables  caractères  ne  se  dévoilent  qu'à  Texamen  opéraloii*e. 

Je  ne  saurais  vous  en  donner  de  meilleurs  exemples  que  les  deux 
faits  que  voici  et  dont  vous  avez  été  témoins. 

Un  jeune  homme  entie  salle  Michon  pour  une  voluniineust* 
hydrocèle  droite.  La  tumeur,  pyriforme,  est  plus  grosse  que  1»' 
poing,  elle  est  d'une  belle  transparence,  très  fluctuante,  depan)i^ 
minces,  et  remonte  jusqu'à  la  racine  des  bourses,  où  elle  se  lermini' 
par  un  cul-de-sac  qui  paraît  bien  fermé.  On  trouve  le  testicule  en 
avant  et  en  bas,  mais  à  peine  la  main  l'a-t-elle  saisi,  qu'il  f*''^ 
aussitôt  et  s'échappe  vers  le  pôle  supérieur  de  la  poche  :  il  estd'in*^' 
mobilité  extrême,  ne  paraît  tenir  à  rien,  et  Ton  dirait,  en  vérité'' 
(|u'il  ligure  un  gros  corps  étranger,  libre  et  |)erdu  dans  la  cavit»' 
vaginale.  Le  cordon,  à  sa  partie  supérieure,  et  l'anneau  iiiguinï'' 
externe  sont  absolument  normaux,  il  n'y  a  pas  trace  de  hernie,  p***^ 
même  d'impulsion.  Hydrocèle  vaginale,  peut-être  congénilale.  J' 

1.  Gkuzmkr.  —  Lfie  Hydrocèle  ttnd  ilire  ïleiluiuj  durcli  dm  Srfuntf  hei  antisrpli'^kff' 
Wundbchandluu'j .  Volkmann  8  Sammlung  Klin.  Vortidgr,  iv  135,  1878. 
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rïuse  de  l'àpi?  ilit  patient  ol  du  prolongement  supi^ricur  de  la 
liimeur,  mais  sans  commnnic alioii  |)éntonéale;  tel  fut  le  diagnostic. 
tl  k  ia  juin  dernier,  la  cure  radicale  était  pratiquée  k  la  cocaïne. 
Incision  sur  le  devant  dti  scrotum,  évacuation  d'une  abondante 
(ftllwlion  de  liquide  citrîn;  on  constate  que  le  testicule  est  en 
iit>L'i^ion  antérieure,  qu'il  es!  inclus  dans  la  paroi  antérieure  de  la 
liufbR,  sans  nulle  aulre  adhérence,  et  qu'elle  lui  forme  comme  une 
ipritable  boui-se  de  glissement,  qui  lui  permet  de  se  déplacer  dans 
Iwis  les  sens  :  cVst  une  variété  de  testicule  oscillant.  On  isole  la 
paroi  mâme  de  celte  vaste  poche,  dont  on  excise  la  plus  grande 
partir,  en  ne  laissant  qu'un  étroit  lambeau,  en  bas.  pour  cngaincr 
II-  testicule.  Dnri^rf  et  aii-ilessiis  d'elle,  on  découvi'C  aloi-s  une 
wmide  cai'itë  gi'reime,  sotm  la  forme  (fun  coniluil  lUgitiforme, 
i  peine  comme  un  tuyau  de  plume,  appli<|ué  en  bas  à  la 
ginale  distendue,  sans  aucune  trace  de  communication,  mais 
[i  perméable  sur  toute  sa  longueur,  et  par  en  haut.  Inrtjemml 
tert  dans  le  pt'riloine.  Kn  effet,  pour  le  poursuivre 
I  milieu  des  éléments  du  cordon,  on  sectionne  b 
faroi  antérieure  du  canal  inguinal,  qu'il  parcourt 
liiiiis  touleson  étendue  et  l'on  s'assurcqu'il  remonte, 
l'umme  un  sac  berninire.  jusqu'à  l'anneau  inguinal  onni»  litranjfei* 
iiili'me.  On  achève  de  ic  libérer  aussi  haut  que  pos-    <ic  i"  vaRinaio, 

,,  I  .  .    .  1      11      Irouïii  dnns  une 

"ilile.  puis  a  est  né,  a  son  origine,  par  un  double      hiUi-ocêie. 
i'al?iit,  coupé  et  excisé.  Un  surjet  reconstitue  le  canal 
inguinal,  comme  aprî's  une  cure  radicale  de  hernie,  et  la  réunion 
luIaleiKt  pratiquée.  Le  malade  a  guéri  sans  le  moindre  incident. 

k  dois  ajouter  que  la  grande  poche  vaginale  contenait  un  splen- 
iliiif  corps  étranger,  ligure  ci-c{intre  (Fig.  99),  jaunâtre,  lisse  et 
lirilliiiil.  etqiie  la  surface  de  riilbuginéeétaiteouverte  d'un  semis  de 
'iiiK  bosselui-es,  qui  lui  donnaient  une  apparence  rùpeuse.  Vous 
>»)«i  que.  par  une  autre  méthode,  et  ce  gros  corps  élranger  de  la 
faijinale,  et  ce  conduit  pèritoiiéo-vaginal  ou  plutôt  pi^rilonëo-fuvi' 
'■w'flirc.auraieiit  passé  inaperçus,  amorces  toutes  prèles  pour  l'hydro- 
ft\e  récidivée  d'une  part,  et  pour  la  hernie  inguinale,  d'autre  part. 

Autre  c«s.  dans  lequel  le  diagnostic  ne  fut  porté  que  grâce  ù 
l'intervention  directe,  et  pour  lequel,  il  est  vrai,  la  méprise  aurait 
été  Iwaucuup  moins  importante,  en  pratique.  Un  cordonnier  de 
58  ans  se  présente  avec  une  grosse  collection  liquide  dans  la  bourse 
gauche  :  la  tumeur  date  de  7  mois,  i-lle  s'est  développée  sans  cause 
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€l  a  grossi  ptiii  à  peu,  sans  douleur;  depuis  3  mois,  elle  a  presque 
doublé,  sans  provoquer  autre  chose  qu'une  gt>nc  croissante.  Elle 
distend  le  cAté  gauelic  du  scrotum,  sa  forme  est  ovoïde  k  grosse 
exti-émité  inférieure,  elle  descend  jusqu'au  fond  des  bourses,  et  le 
testicule,  qu'on  sent  assez  mal,  en  bas,  sous  la  forme  d'une  petite 
masse  lisse,  régulière,  sensible  à  la  pression,  semble  complètement 
entouré  par  elle.  En  somme,  ce  sont  tous  les  caractères  de  l'hvdro- 
cèle  vaginale,  moins  la  transparence,  qui  n'est  qii'i «complète. 
L'incision  est  pratiquée  à  la  cocaïne;  elle  nous  conduit  sur  une 
poche,  peu  épaisse,  d'où  s'écoule  pri's  d'un  demi-litre  d'un  liquide 
lactescent;  elle  descend  jusqu'au  fond  des  bourses,  et,  par  sa  eavitr 
ouverte  et  vidée,  on  aperçoit  le  relief  du  testicule,  en  avant  et  en 
bas,  mais  i-ecouvert  encore  d'une  seconde  membrane.  De  fait,  en 
dissociant  la  paroi  de  la  poche  kystique,  oh  reconnaît  quelle  «'ar- 
éole à  la  vaginale  sur  toute  la  hattU'iir  de  ses  ilnix  faces  el  junr/u  au 
bord  inférieur  iln  h-nlirule.  rjuvlle  emjaine  ainsi  lout  nilier  tl'uif 
neconde  enveloppe.  On  achève  de  l'isolei'  sur  toute  sa  surface  et  on 
l'enlève  :  la  luniifue  vaginale  reste  inlarle.  au-dc&sm\s,h  peine  sou- 
levée par  un  peu  de  liquide.  On  l'ouvre  cependant,  et  l'on  constate 
que  sa  face  interne  est  ri''gulière  et  lisse,  et  que  le  testicule  et  l'épi- 
didyme  sont  sains.  Après  en  avoir  excisé  un  segment,  on  la  ferme 
par  un  surjet  de  catgut;  on  rapproche,  par  une  suture  profonde, 
les  envelop)>es  du  cordon,  et  l'on  réunit  la  pean.  La  guérison  a  en 
lieu  sans  incident.  Ainsi  donc,  nous  avions  all'aire  à  un  de  ces 
kystes  de  l'extrémité  inférieure  du  cordon,  kystes  sus-épididymai- 
res,  de  i>otume  anoiinal,  qui,  par  leur  développement,  foniirnt. 
autour  de  la  vaginale,  comme  une  seconde  poche  séreuse,  distendue'. 

Enfin,  Messieurs,  à  part  les  deux  observations  que  je  viens  de 
vous  citer,  voici  ce  que  nous  avons  trouvé,  au  coursde  la  cure  radi- 
cale, dans  une  série  de  dix  hydrocèles,  opérées  depuis  quelques 
mois  :  corps  étranger  de  la  vaginale,  i  fois;  vaginalitc  rhroiiique. 
se  li'aduisant  par  l'épaissi ssement  de  la  séreuse,  des  plaques  dures, 
fibreuses  oufthro-cartilagineuses,  un  semis  de  petits  nodules  arron- 
dis, fibreux  ou  kystiques,  des  adhérences  partielles  cloisonnant 
l'hydrocèle,  5  fois;  albuginite  chronique,  caractérisée  par  l'indu- 
ration, l'aspect  granuleux  et  irrégulier  delà  coque  fibreuse,  2  fois; 
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chez  l'on  rie  ees  malades. je  iïs  une  incision  c\]>loinlncc  do  rfii- 
Soiipe  fibreuse,  et  je  trouvai  le  parenchyme  d'apparence  absolu- 
iMont  suinc;  —  tuberculose  commençante  du  testicule.  1  fois; 
.iilin.  dans  les  deux  derniers  cas,  la  vaginale  ouverte  ne  nous  pcr- 
luil  lie  reconnaître  ni  corps  étranger,  ni  kyste,  ni  êpaississcinent 
il  l\'xploration  du  testicule  resta,  de  mt>nie,  négative.  Mais  l'un 
it>-  ces  malades  jiortait,  k  la  région  anatc.  des  trajets  iistuleux 
iiicicns.  et  lautre.  de  teint  pùle,  et  maigre,  était  suspect  aussi  de 
lulicreulose  :  il  nous  parut  donc  très  probable,  (|ue.  chez  l'un  et 
ilii'ï  l'autre,  nous  avions  all'aire  à  une  de  ces  hydrocèles  lubmru- 
Iriinea,  »ans  lésions  encore  apparentes,  qui  sont  assez  souvent  le 
licomier  (crinc  de  la  tuberculose  génitale. 

Vuiis  voyez  (|uc  rineision  nous  a  toujours  permis  de  déceler  la 
[hmcausale  <}eiépanchemenl,  qui,  lui-même,  n'est  jamais  qu'une 
l'fnllanle.  et  d'agir  sur  elle  dans  la  mc^surc  du  possible.  Et  c'est  lïi. 
amon  sens.  le  point  capital,  la  véritable  raison  d'être  de  ce  que 
unus  sommes  convenus  (l'appeler  la  cure  radicale.  £//(■  n'esl  radi- 
falr,  qu'aiilani  que  la  lésion  oriqinclle  est  supprimée  tout  entière, 
fi  iju'elle  fit  suxrr'fttiOle  île  l'être.  Voilà  pourquoi,  comme  à  la  suite 
ilL'lnut  autre  mode  de  traitement,  des  récidives  peuvent  se  produire; 
"•sis  elle  est,  tnicu\  que  tout  antre,  en  mesure  de  tes  prévenir. 

^Êk  Dans  ce  but. /a  technirpie  suivie  est  évidemment  de  haute  impor- 
^Bnice.  Elle  est.  du  reste,  fort  simple,  et,  quelles  que  soient  les 
^^*gÎTcsvamntes  que  l'on  ait  apportées  h  la  pratique  primitive  de 
'"'kmann,  l'opération  ne  saurait  passer  pour  dilllciie.  Chez  la  plu- 
(Mi-ldc  nos  nialaiies,  l'anesthésie  ii  la  cocaïne  nous  a  sufli  ample- 
"'•"lit;  asseJ!  souvent  même,  après  l'injection  dans  et  sous  la  peau, 
'''-  Ci  7  seringues  de  la  solution  an  centième,  nous  avons  été  jus- 
l'i'aubout  sans  injection  nouvelle,  l'opéré  ne  témoi^'uant  que  peu 
^  pas  de  sensibilité.  La  douleur  ne  se  réveille  que  par  l'exposition 
t  testtcuti!  tl  l'air  et  au  contact  des  solutions  antiseptiques,  et 
Bfl  par  les  tiraillements,  qui,  pendant  l'isolement  de  la  séi-eusc, 
ïtcsercés  sur  le  cordon;  telles  sont,  du  moins,  tes  remaniues  que 
s  avons  faites  et  véritiécs  à  plusieurs  reprises.  Une  ou  deux  fois, 
^ous  est  même  arrivé  d'opérer  les  malades,  sur  leur  demande, 
"  «aucune  espèce  d'anesthésie,  et,  à  part  le  temps  de  l'incision 
H  la  peau,  le  reste  des  manieuvi'cs  opératoires  n'a  semblé  provn- 
,  en  général,  que  des  réactions  douloureuses  très  atténuées. 
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L'incision  psi  pniiiquiîe  sur  la  face  antcro-exlcrnedu  scroiiim;^ 
clic  dnil  ôti'c  limgitc,  et  surtout  reiiionler  assez  haul.  pour  ijm^ 
cul-do-sac  sup<.Vioni'<lc  la  vaginale  distendue  soit  aiséniciit  accès 
sible.  Au-dessous  de  la  peau,  le  bistouri  traverse  la  couche  relliilo' 
adi|ieiise,   (ndi^iruatiée  et    Iri-s  épaisse,  au   niveau  des  injectioiu 
cocaïiiiques,  puis  sectionne  la  tunique  ûhreuse.  C'est  alors  que  I 
poche  va(îinale  se  prL^ente,  arrondie,  rtigulit-re,  transparente,  ( 
général,  et  qu'elle  fait  hernie  entre  les  li-vres  de  la  tunique,  fibreuses 
elle  est  ponctionnée  au  bistouri,  vidée,  largement  ouverte,  et  1 
bords,  de  ctiaque  ci^té  de  l'incision,  soigneusement  repérés  | 
des  pinces.  Le  testicule  est  à  découvert:  on  examine  sa  surrace,  sa 
consistante,  ou  excise  les  petits  kystes,  les  nodules  fibro-earlilagi- 
neux:  on  l'égulaiise.  s'il  le  faut,   l'albuginéc:  enliu.  si  quelque 
point  demeure  suspect,  rien  n'est  plus  b'^itime  que  d'inciser,  â  caj 
niveau,  l'enveloppe  fibreuse,  el  de  se  rendre  compte,  f/e  i 
l'état  de  la  glande.  Si  l'asepsie  est  complète,  que  ivste-t-il  do  c 
incisions  exploratrices  du  testicule?  Rien  auti'e  chose  qu'une  iiiiucf 
ligne  cicatricielle. 

Le  troisième  temps  consiste  dans  la  ilisseclion  et  la  résectÎM 
large  de  la  vaginale  :  il  faut  prendre  soin  de  bien  l'isoler,  sau 
prendre  avec  le  feuillet  séreux  une  partie  plus  ou  moins  épais 
de  sa  doublure  libreuse.  Cela  ne  va  pas  sans  quelque  difticullé 
dans  les  hydrocèlcs  anciennes,  à  paroi  épaisse  et  adhérente,  mail. 
une  fois  la  dissociation  amorcée  sur  tout  te  pourtour  de  l'incisioBJ 
et  ji  quelque  distance,  elle  se  continue  el  s'achève,  en  général,  fort 
bien.  C'est  surtout  en  dedans  et  en  arrière,  sur  le  cordon,  que  l.-i 
dissection  doit  être  sern^e  de  près,  et  il  n'est  pas  rare,  dans  les 
cas  invétérés,  de  voir  le  canal  déférent  appliqué  sur  la  stîreusc  et 
adhérent.  —  L'excision  sera  faite,  aussi  large  que  possible,  cl, 
chez  tous  nos  malades,  nous  n'avons  jamais  laissé  qu'un  étroit 
manchon  séreux,  tout  juste  sufGsant  h  cngainer  le  testicule  et  ;i 
lui  formel'  comme  un  vêtement  serré  :  un  surjet  de  catgut  tin 
rapproche  complètement  les  bords  de  la  séreuse;  un  autre  surjel 
reconstitue  la  tunique  fdtreuse,  enfin  la  réunion  totale  de  la  \ 
termine  l'opération. 

Ce  procédé  n'est  pas  le  seul  qui  soit  d'usage  courant.  Volkmani 
laissait  un  drain  dans  Li  vaginale  restaurée,  et  beaucoup  de  chj 
rurgiens  l'ont  imité;  d'autres  laissent  un  drain  entre  !a  si-reuse* 
la  peau.  Le  pi'ofesseur  Roux  (de  Lausanne)  recommande  de  Itro 
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la  paroi  întcriu»  Ae  la  si^reusc  avec  une  éponge  Ircmpte  dans  la  solu- 
[iim  dp  siihlimi^  au  millirnic.  puis  laisse  dans  la  cavité  *  un  ilrain 
JiîboïK'liaiit  nuii  dans  la  suture,  mais  par  une  ouverture  spéciale, 
il  la  imilie  la  plus  déclive  du  scrotum  ».  Pour  terminer,  il  pratique 
h  suliiro  de  (jirard.  c'e^t-à-dirc  ({u'il  passe  ses  lils  de  réunion  h  la 
fnis  dans  les  lèvres  cutanées,  et  dans  celles  de  la  séreuse  incisée 
et  réséquée  :  les  deux  nioitiés  de  la  vaginale  restante  sont  ainsi 
Bcrollées  par  une  large  surface.  Enfin,  l'on  peut  être  amené,  par  des 
li'sions  gravesel  (fL^néralisées  de  vaginalite  chronique,  à  exciser  la 
vaginale  tout  entière,  en  laissant  le  testicule,  à  nu,  en  contact  direct 
aïrr  la  tuniijue  fibreuse.  Toutes  ces  modifications  sont  basées  sur 
le  principe  même  de  l'intervention,  qui  est  de  supprimer  la  vagï- 
ii;itc.soit  par  l'ablation  totale,  soit  par  la  créatioii  d'adhérences  et 
diiiii'  symptry^F'  vagino-tcsticulaire. 

Sur  iKis  10  i)|.i'Tés.  9  ont  guéii  par  première  intention,  et  quil- 
liiii'Mt  l'Iinpital  du  14  au  SI" jour;  un  seul  a  suppuré,  par  le  Tait, 
nidi'inment.  d'une  faute;  il  n'en  guérit  pas  moins  très  bien.  Vous 
wn  doue.  Messieurs,  que  la  cure  radicale,  sous  la  réserve  qu'elle 
puisse  être  régulièrement  faîte,  est  tout  aussi  bénigne  que  l'injection 
iodi'p.  qu'elle  est.  en  somme,  d'exécution  sim|de.  et  qu'elle  seule 
lionne  des  garanties  positives  d'efficacité'. 


1.  Du  riKle.  Vidic  de  U  dire  i-adicale  de  llivdrocèle,  comme  tsnl  d'autres  en  eliii-iir- 
lit.iicilule  pas  d'Iiier.  Dioniii,  daiiE  sou  Irailé  d'opérations  [Court  d'npéralioHt.  T.  I. 
|i-  3t}-(740).  lie  rormulM-il  pas  en  tes  leiincs  !e  trnilemenl  de  riiydpocéle  :  "  Quand 
ramil  |;uirir  une  livdracvlv,  il  ne  sufUt  pas  d'ovuir  vuidé  les  eaui,  il  en  faut  em|>è- 
tber  h  retuur  en  roniplissaut  la  cavilé  où  elles  se  ramassaient.  —  Pour  y  panenir. 
"fh  avoir  prépare  te  malade  par  les  remèdes  généraui,  on  applique  une  traînés  de 
ntUrM  polcnliels  le  long  de  la  tumeur;  et,  quand  les  caul ères  ont  Tnil  leur  elTcl. 
il  but.  sur  l'cacbare.  ouTrir  la  tumeur  toute  de  sa  longueur,  et  Ju»quee  au  Tond  du 
'^Mtuni.  iQn  qu'il  no  l'esté  puînt  de  sac  :  on  remplit  la  pitic  de  pluinafscaut,  on  pint- 
nn>  Il  rappuration.  qui  entraîne  arec  elle  les  cichares  et  los  membranes  Bllérécs  par 
lii^ur  quel»  eaux  y  ont  Tnit;  on  ne  touclie  point  aut  (uniques  ou  incinbraiie!>  prci- 
im  ilu  testicule,  qu'il  Tant  dt^renifro  et  conserver  le  mieux  qu'il  e!<l  pasHililu.  Toutes 
i«  parties  ayant  ftiflisamment  suppuré  et  la  pl)ie  étant  bien  modiûèe.  on  tra«îlle  fi 
rmiirer  une  lionne  cicatrisai  ion.  qui  se  fait  p/ir  l'union  duttillcule  mitcrolum  et  aiM 
"tKiraaa,  qui  >r  j'iigiieiil  lellemeal  enttmble.  que,  ne  rettanl  plut  de  vide  entre  eei 
ftrtMi.  nu  H'a  auiuli  mijrl  de  naindre  la  r^idive  I, 

U,«irH)le.  il  ajoiile  :  i  l.i  -  iii>  rMn,- nis  ijuelespraliciens  ont  trouvés  dans  l'usai' 

<lu«ul(rc  Icuronl  fiiir  .il.iij.li.Jipi.'i  n  i-.-  irn^ihiiile.  La  plupart  se  servent  de  l'insliti- 
■acni Imnchant  par  (uvrr'iriii-i  ni,  („\  .,  1 1  l'iiiieur,  avec  un  bistouri  droit,  une  inritien 
wniBiiip  pour  pBsi^ci-  11'  lIi.j^i  iji.il.  .l^  1,1  .!,■  la  main  ^ucbe,  sur  lequel  on  glisse  une 
Itini'hi»  ili>  cisoiiui.  puni  fimnr  i^iii-  i..ii(i>  -ii  lonpieur  la  pocli^  qui  contient  les  e»ui. 
On  miiplji  eiiïuili'  In  plnic  île  cliiirjii,-  Imiti'  ou  de  petits  lambeaux  de  linge  lin.  prr- 
loui  ïirdcde  ik  point  faiii!  li.ï  tMiii]nr--iiiFi,  sur  lo  i-oi'don  spcrnialique  ou  sur  le  tcs- 
îmile,  ■  Cf'-l  riiu-isiiin  de  Ihidi-inTl.-;  il  m-  lui  manque  que  d'être  anllscpllquc  ;  il 
but  nvoiiiiaili'e  que  c'i'M  itiieique  clio^i'. 
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LES  TUMEURS  TRÈS  ANCIENNES  DES  BOURSES 


L'ancienneté  comme  élément  de  diagnostic  dos   tiiinours.  —    Tumeurs  A  «es 
bourses  anormalement  anciennes.  —  Enchondrome  testiciilaire  double,  dat^K3( 
de  vingt-huit  ans.  —  Vieilles  hématocèles  :   leurs  caractères,  les  surprise 
(ju'elles  réservent  parfois.  —  Kyste  sanguin  de  répididyme,  remontant  à  ci  »ï- 
(juante  ans.  —  Histoire  du  malade;  examen  de  la  tumeur.  —  Les  tumeai-s 
sanguines  de  l'épididyme. 


Mkssieitbs, 

L'ancienneté  est  un  élément  de  diagnostic  fort  important  dans 
les  tumeurs,  les  néoplasmes  malins  affectent,  d'ordinaire,  une  évo- 
lution rapide  ou  qui  devient  brusquement  aiguë,  après  une  trêve 
|)lus  ou  moins  prolongée. 

Je  veux  vous  parler  aujourd'hui  de  certaines  tumeurs  des  bour- 
ses anormalement  anciennes^  et  dont  le  début  remonte,  non  pas 
à  quelques  années,  mais  à  des  dizaines  damnées.  Le  malade  qi^ii 
fera  l'objet  principal  de  notre  entretien  portait  depuis  cff- 
([liante  ans,  dans  ses  bourses,  la  tumeur  que  nous  avons  exlirp*?^<^ 
ces  jours  derniers. 

Vous  comprenez  que  ce  fait  seul  d'une  ancienneté  extrême  devw^ 
restreindre  les  hypotbôses,  et  que  les  formes  cliniques  qui  rentra' 
ronl  dans  cette  catégorie  seront  en  nombre  limité. 

Je  laisse  à  ce  mot  tumeur  son  sens  le  plus  large,  je  veux  resl*3*" 
sur  le  terrain  clinique,  et  je  tiens  seulement  à  étudier  avec  vous  1^^ 
(juelques  observations  de  ce  genre  que  nous  avons  recueillies  ir  • 

l'n  cordonnier  de  65  ans,  que  nous  avons  trouvé  salle  Michor 
en  novembre,  était  entré  pour  un  double  «  sarcocèle  »  :  le  tesL 
cule  gauche  était  presque  triplé  de  volume,  bosselé  sur  deux  fac 
(4  sur  son  bord  antérieur,  et  ces  nodosités,  arrondies,  lisses,  rési 
tantes,  étaient  surtout  nombreuses  et  de  contours  arrêtés  dai 
l'épididyme.  A  droite,  le  testicule  était  moins  gros,  mais  de  forme 
de  consistance  et  de  surface  toutes  semblables,  et  la  encore  l'épidi 
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dyme  semblait  être  le  plus  affecté  ;  du  reste,  i'épaississement  se 
|)Oursuivait  sur  la  portion  vaginale  du  canal  déférent,  qui,  des 
deux  côtés,  était  très  gros  et  bosselé.  J'ajoute  que  la  pression  n'était 
qu'à  peine  douloureuse. 

Or,  ces  deux  testicules  avaient  commencé  à  changer  de  forme 
d  de  volume  vers  Tàgc  de  55  ans,  il  y  avait,  par  conséquent 
vingt-huit  ans;  et  depuis  lors,  les  lésions  s'étaient  continuées 
lentement,  sourdement,  sans  douleur,  et  sans  que  le  malade  se 
préoccupât  d'autre  chose  que  d'une  sensation  de  pesanteur,  de 
plus  en  plus  gênante.  Les  débuts  de  Taffection  ne  laissent  pas 
que  d'être  un  peu  obscurs  :  pourtant  le  malade  se  souvient,  qu'il 
eut»  à  gauche,  une  volumineuse  hydrocôle,  qui  fut  ponctionnée,  se 
reproduisit,  puis  finit  par  disparaître  à  la  suite  d'une  nouvelle 
ponction;  à  droite,  on  trouve  sur  le  scrotum  la  cicatrice  d'une 
incision  de  8  centimètres  environ,  mais  il  est  impossible  d'être 
renseigné  le  moins  du  monde  sur  ce  qui  s'est  passé  de  ce  côté. 
—  A  l'âge  de  25  ans,  notre  homme  aurait  été  atteint  d'un  «  mal 
vénérien  »,  qui  se  traduisit  par  un  écoulement  uréthral  et  par 
un  f  petit  bouton  »  au  voisinage  du  méat.  A-t-il  eu  la  syphilis? 
Il  serait  très  intéressant  de  le  savoir  et  très  difficile  de  le  dire  : 
av  il  n'accuse,  à  part  ce  début  assez  banal,  aucune  esi)èce  d'acci- 
dent. Mais  la  déformation  de  sa  verge  suffit  à  montrer  que  le  «  petit 
boulon  »  a  été,  en  réalité,  beaucoup  plus  grave  qu'il  ne  le  dit  :  de 
(ait,  le  prépuce,  un  peu  épaissi,  est  adhérent  au  gland,  et  son  ori- 
fice très  rétréci,  reporté  en  haut  :  il  y  a  là  toutes  les  traces  d'une 
balano^osthite  ulcéreuse,  dont  la  nature  |)iécise  reste  d'ailleurs 
impossible  à  déterminer. 

Nous  avions  donc  quelque  raison  de  songer  à  la  syphilis,  ou  du 
moins  d'en  émettre  et  d'en  discuter  l'hypothèse;  mais  les  bosse- 
lures trop  grosses,  leur  siège  principal  et  leur  confluence  dans  l'épi- 
didyme  cadraient  mal  avec  elle.  Et  surtout,  au  bout  de  vingt-huit 
ans,  un  double  testicule  syphilitique  eiU-il  continué  à  grossir? 
.Vaurait-il  pas  achevé,  après  un  si  long  temps,  le  cycle  de  son  évo- 
lution normale?  Ne  serait-il  pas  devenu  cette  petite  masse  aplatie, 
dure,  finement  grenue,  ce  galet  que  vous  connaissez  bien?  —  11 
nous  restait  un  seul  diagnostic  valable  :  l'enchondrome;  et  je  parle 
de  ce  chondrome,  dur,  fibreux,  de  marche  extrêmement  lente,  et, 
en  somme,  de  pronostic  bénin.  Les  bosselures,  leur  surface  lisse, 
leur  consistance  s'y  rapportaient  bien.  Ce  fut  donc  à  cette  conclu- 
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sion  que  nous  nous  sommes  arrêtés  :  enchondrome  double  du  tesii-  s  ^ 
culc,  diagnostic  clinique,  dont  la  vérification  anatomique  na  pure 
être  fournie  :  notre  homme  ne  souffrait  pas  de  sa  double  tumeur  m^m 
testiculaire,  el,  la  portant  depuis  tant  d'années,  il  s*y  était  habitu»^^ 
et  n'eût  pas  consenti  à  une  intervention. 

Nous  nVn  retiendrons  pas  moins  ce  premier  fait,  que  j'ai  crr^.^ 
utile  de  discuter  devant  vous.  Nous  verrons  tout  à  l'heure  que  cc-i^  - 
tumtMirs  bosselées,  dures.  Ires  anciennes,  de  l'épididymc,  peuveir  m  -, 
(Mre  autre  chose  encore  que  de  renchondrome. 

Mais,  avant  cela,  laissez-moi  vous  rappeler  cet  autre  fait,  moir   ^(^ 
exceptionnel,  mais  bien  frappant  encore,  auquel  nous  avons  assise  — /<: 
il  y  a  quelques  semaines.  On  vient  me  chercher  un  matin,  sur         le 
lard,  pour  voir  dans  un  service  voisin,  un  vieillard  très  niaigr-  .^>. 
très  cachectique,  qu'on  venait  d'apporter,  et  qui  avait  dans  l«^^ 
bourses,  a  gauche,  une  grosse  tumeur.  L'état  général  paraiss*'^  il 
si  précaire,  qu'on  avait  pensé  à  une  hernie  étranglée,  une  dec^E3 
grosses    hernies    des    vieillards,    qui    s'étranglent  presque  saw  i*^ 
réaction  locale,  et  qui,  très  vite,  provoquent  le  refroidissement    <€»t 
la  moit.  Le  pauvre  honune  répondait  bien  mal  à  toutes  les  quc*^ 
tions  ;  pourtant,  l'on  apprit  qu'il  portait  cette  tumeur  depuis  ijm  n 
temps  extrêmement  long,  et  il  était  facile  de  comprendre,  à  s^^c*s 
plaintes  et  à  ses  gestes,  qu'il  n'y  attachait  aucune  attention,  etqii  ^*- 
pour  lui,  tout  son  mal  était  ailleurs,  dans  le  ventre.  LVxani^-*^ 
local  nous  nionlra  (|ue  la  masse  pyriforme,  régulière  de  surfar^-- 
coinpacle,   préscMilait   pourtant  un  certain   degré   de   fluctualic»'* 
profonde,  el  qu'on  haut,  bien  que  pénétrant  dans  l'anneau  ingnin  ^^* 
t^xlerrie,  elle  s'arrêtait  un  peu  au-dessus,  sans  se  prolonger  jusqi  •^' 
dans  rabdomen,  par  ce  pédicule  épais  qui  ne  manque  jainai  ^=^- 
méin(»  dans  les   hernies  de  forme  anormale.  C'était,  selon  ton  •-** 
probabilité,  vue  hOnuilocOle  très  ancienne,  el,  en  elfel,  une  ponctir*^  ** 
donna  issue»  à  une  quantité  relativement  considérable  (près  d'i»    ** 
litre)  d'un  liquide,  d'abord  ambré  et  filant,  puis  noirâtre,  épai'=^' 
poisseux;  une  fois  la  poche  vidée,  il  resta  une  paroi  dure,  ui   ^^* 
sorte  de  cocpie,  (ju'on  sentait  bien  à  travers  le  scrotum,  et  qui  i    ^'^ 
revint  que  très-mal  sur  elle  même. 

Nous  avions  là,  Mc^ssieurs,  sous  une  forme  un  peu  étrange,  u       "* 
excMuple  qui  n'est  pas  exceptionnel  dans  l'histoire  des  hématocèles 
il  faut  y   penser  tout  d'abord,   en  présence   d'une   tumeur  Uv^   -^ 


TUSEURB  rrttS  A5CIE?<iS{:6  DES  BOURSES. 
.iiK-'iciitie  (les  boucses.  cl  cela,  d'aulanl  plus  que  ces  eollecliuiis 
<;iii^'iiiiics,  souvent  tri's  grosses,  bosselces,  dures,  irn''gulières,  el 
iKr  lluelualioii  très  olisciire.  sinmieni  aisémi^nl  les  lu-oplasuics:  les 
.-rrours  de  ce  genre  ne  se  com|ttcnt  pas. 

Et  je  tiens  a  vous  présenicr  un  autre  type  de  ces  hémalocélcs. 
il"*>volulion  latente  cl  de  durée  iudi^liiiie,  qui  m'a  été  eommuniqué 
loul  dernièrement  par  mon  iimi  le  docteur  LaveP{rne(d'Ussel).  Voici 
la   ]i\tci\  bien  l'aractéi'islique.  el  voii-î  l'iiislnire  ilii  iiiuladc. 

1!  i';ij,'it  iriiii  eiillivoleirr  île   la  Linri(''zt.'  :  TA'\  iius,  santé  excel- 


'''■'le,  pas  d'antceédonls  morbides,  jamais  de  liaumalisme.  A  l'âge 

'"'    I  5  ans,  // 1/  fi  par  consér/iient  vingt  el  un  ans,  il  s'aperçut  par 

'"ï^ard  de  rcxislencc  d'une  «  liosse  <•  vidumineusc  dans  les  bour- 

''*'^.    il  droite.  Il  n'en  soutirait  pus,  il  éprouvait  ii  peine  quelque 

Ktîi»,^  pendant  la  marcbe.  et  pourtant  la  tumeur  grossissait  de  plus 

'""    r»lus  :  it  a  élé,  de  ce  tait,  l'éformé.  Il  y  a  quelques  mois,  sans 

f***sc  appréciable,  la  grosse  tumeur  devint  douloureuse  :  un  niiide- 

.  "*    lit  deux  [Jonctions,  sans  sueci-s,  el  chercha  mûmc  à  injecter  de 

^    l«:"inture  d'iwle.  Tonl  cela  n'eut  d'autre  résultat  que  de  provo- 

I  '«r*|- ,](,  la  fièvre,  du  gonHemenl,  el  tous  les  signes  de  la  suppu- 

*l«in.  I.e  50  mars.  M.   le  tloeleur  Lavergrie  iiileivienl  :    it  ouvre 


une  grandi"  poclif,  d'oii  sort,  avec  une  certaine  (juanlili-  de  pus. 
un  magma  nniritre  et  sanguinolent;  il  reconnaît  le  testicule  a|jlaU, 
atrupliii-S  perdu  dans  l'i^paisseur  de  la  coque,  et  il  se  met  alors  e 
devoir  d'isoler  la  masse  en  totalité,  et.  après  avoir  lié  le  cordoi 
il  enlève  le  tout.  Mais  une  fois  l;i  castralîun  faite,  il  aperçoit,  c 
dessous  et  en  dedans  de  cette  grande  poche  qu'il  vient  d'ouvrir; 
un  autre  kyste  sanguin,  gros  comme  un  œul'  de  pigeon,  qui  paraU 
indépendant,  et  qui  contient  du  sang,  des  débris  noirâtres,  et  une 
série  de  lamelles,  ayant  la  couleur  et  l'aspect  du  mortier  durci 
sans  doute,  c'était  lin  une  loge  détacliée  de  cette  vieille  hématoc&lc 
cloisonnée. 

Je  n'insiste  pas.  Messieurs:  je  veux  seulement  lixcr  votre  atlen* 
tîou,  par  des  exeinples.  sur  ces  types  cliniques,  un  peu  déco»? 
certanls,  que  certainement  vous  rencontrerez  dans  votre  pratique. 
Notre  opéré  d'hier  est  plus  curieux  encore. 

Vous  avez  vu  ce  clerc  d'huissier  de  Ci  ans,  grand,  gros,  la  faw 
rouge  et  réjouie  :  il  ne  paraît  guère  souffrir  et,  de  fait,  il  n'a  jamaii 
été  malade,  à  part  les  quelques  accidents  vénériens  que  je  ■ 
vous  dire.  A  l'âge  tlctjnatorz<'  ans.  son  testicule  droit  devient  gnrt 
cl  dur,  sans  souffrances,  du  reste,  et  peu  à  peu  la  tumeur  con-? 
tinue  à  se  développer,  toujours  indolente,  toujoui-s  ti-c-s  mobile,  un 
peu  lourde  seulement.  A  29  ans,  il  a  une  première  blcnnorrhagic; 
fi  51  ans,  une  seconde:  il  entre  alors  dans  le  service  de  Riroitlj 
qui  examine  longuement  son  testicule,  et  lui  dit  :  «  C'est  à  vouS 
tout  cela?  vous  êtes  bien  servi!  •  Vingt  jours  après,  notre  hoinm4 
sortait  du  Midi,  et,  depuis  lors,  il  n'a  jamais  souffert  et  n'a  jamai 
consulté  pei-sonue.  C'est  d'une  façon  toute  fortuite  qu'il  nous  Cî 
venu  à  l'hi^pital  :  vers  le  8  mars  dernier,  il  a  été  pris  de  tous  les 
phénomènes  d'un  embarras  gastrique  asseï  intense,  de  vomisse* 
tnents,  etc.,  et  un  médecin  appelé,  après  un  examen  plus  que  som- 
maire, a  conclu  à  une  hernie  étranglée. 

On  trouve  dans  la  bourse  droite  une  masse  grosse  comme  uiiA 
mandarine,  arrondie,  et  qui  se  dessine  en  relief  sous  le  scrotum; 
la  surface  en  est  irrégulière,  bosselée  el  semée  de  petites  nodosités, 
la  dureté  est  extrême,  nulle  part  on  ne  décèle  la  moindre  trace  de 
fluctuation,  ni  aucun  point  ramolli  ou  simplement  résistant.  Elle 
occupe  l'épididyme.  mais  on  n'en  acquiert  la  certitude  qu'après  un 
examen  très  attentif  :  en  la  suivant  de  haut  en  bas,  on  aboutit  à 
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une  sorte  do.  rigole,  au-dessous  de  laquelle  on  tombe  sur  une  masse 
ovoïde,  plus  molle,  sensible  à  la  pression,  et  qui  est,  de  toute  évi- 
dence, le  corps  du  testicule.  Le  canal  déférent  est  sain,  et  le 
loucher  rectal  ne  révèle  autre  chose  qu'une  prostate  un  peu  volu- 
mineuse, ce  qui  est  presque  de  règle  chez  un  homme  de  cet  âge. 
Mais,  àTaine  droite,  du  même  coté,  par  conséquent,  que  la  tumeur 
Icsliculaire,  vers  la  partie  moyenne  de  Tarcade  et  un  peu  au- 
dessus,  on  voit  et  on  sent  une  petite  tumeur,  arrondie,  de  consis- 
tance ligneuse  aussi,  bosselée,  et  qui  tout  d'abord  paraît  tenir  au 
cordon.  Est-ce  donc  un  noyau  secondaire?  —  Non,  elle  est  mobile 
sur  le  cordon,  et  bien  qu'à  cheval  sur  lui,  elle  en  est  indépen- 
dante :  en-dessous,  un  tractus  épais,  une  sorte  de  pédicule  la  pro- 
longe, et  se. poursuit  dans  la  profondeur,  jusque  dans  le  canal 
crural;  il  s'agit  donc  d'une épiplocèle  crurale,  très  ancienne  et  très 
indurée,  et  qui  n'a  de  rapports,  avec  la  tumeur  épididymaire,  que 
ceux  d'une  simple  coïncidence. 

N  oubliez  pas.  Messieurs,  que  celte  tumeur  datait  de  cinquante  ans, 
quelle  avait  paru  dans  radolescence,  qu'elle  n  avait  jamais  été 
douloureuse,  quelle  était  compacte  et  dure.  Fallait-il  penser  à  un 
léraloine?  Ou  plutôt,  ici  encore,  à  un  enchondrome,  à  un  fibrome 
calcifié?  Vous  savez  que  c'est  à  celte  hypothèse  de  fibro-chondrome 
calcifié  que  nous  nous  sommes  arrêtés,  et  l'événement  nous  a 
donné  tort,  en  nous  permettant  de  constater  un  type  de  tumeur 
plus  intéressant  encore. 

Notre  homme,  devenu  ûgé,  ne  portait  plus  si  allègrement  son 
énorme  testicule;  il  en  était  gêné,  il  marchait  mal,  il  s'en  inquié- 
tait même  un  peu.  11  nous  demanda  lui-môme  de  l'en  débarrasser, 
cl  je  n'y  vis  aucune  contre-indication.  Le  25  mars,  à  la  cocaïne,  je 
pratiquai  la  castration,  qui  se  fit  sans  le  moindre  incident,  et,  en 
même  temps,  j'enlevai  la  petite  tumeur  inguinale  :  c'était  bien  une 
épiplocèle  crurale,  fibreuse  et  lardacée. 

Quant  à  la  tumeur  testiculaire,  elle  conservait  encore,  entre  les 
mains,  toutes  les  apparences  d'un  chondrome  :  blanche,  lisse, 
lH)sselée,  compacte,  elle  siégeait  exclusivement  dans  Tépididyme, 
encadrait  le  corps  du  testicule,  perdu  en  partie  au-dessous  d'elle. 
A  la  coupe,  nous  fûmes  tous  étonnés  de  trouver  Vénorme  kysle 
sanguin  épididymaire,  que  vous  pouvez  constater  sur  la  pièce 
(fig.  101).  La  paroi,  fibreuse  et  imprégnée  de  lamelles  calcaires. 
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mesure  bien  un  untiniLtiotl  Lpais-rfuijla  poclie,  arrondie,  est  tout 
ontii'!-»!  comliWc  pTi  une  masise  pâteube.  d'un  brun  clair,  plusi-ouge 
par  places,  et  qui  icssemble  a  un  moi  lier  ûpais:  dans  ccllu  bouillie 
ocreuse.  on  rL'Uou\e.  ^a  et  la,  de  pclites  masses  arrondies,  jau- 
nâtres, pelolofmLes,  ^  t  qui  seinbknt  nombreuses;  je  vais  y  revenir 
loiil  à  riieiiri'.  An-dc^sous,  le  corps  du  lesticule  csl  sain. 

Voilà  donc.  Messieurs,  un  kysk'  miifiuin  de  l'épidûlymc.  datai 
de  cinquante  ans.  Je  dois  ajouler  que  Tcxamen  liîstolo^itpie  (ie  a 
{letilos  masses  membraneuses,  doal  je  viens  de  parler,  a  pL'rmi 


-  ce.  Cni'jis  (lu 


d'y  l'cconnaitre  une  disposition  feuillelée  el  des  sortes  de  stratifi- 
cations, pareilles  k  celles  qui  cai'act<!'risenl  les  itiembrancs  d'hydtk* 
tides.  Nous  aurions  donc  all'airc  à  un  kyste  hydaliquc'  de  rèpidî* 
dyme,  qui,  à  un  moment  quelconque  de  sa  longue  évolution,  a\im 
subi  la  transformation  héniatique. 

En  somme,  c'était  un  exemple  rare  de  ce  qu'on  appelait  autr& 
fois  riiématocèlc  de  l'épidldynie;  et  Delliaye'.  dans  une  thèse  déjl 
ancienne,  rap[>orte  un  fait  de  Curling  et  un  autre  d'Astley  Coopcr, 
qui  ne  sont  pas  sans  analogies  avec  le  nûtre,  bien  que  l'ancienneté 
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soil    beaucoup  moindre.  Chez  le  malade  de  Curling,  homme  de 
qiiaranlc-ncuf  ans,  qui  portait,  depuis  treize  ans,  une  tumeur  du 
testicule  gauche,  il  y  avait  à  la  fois  une  hématocèle  vaginale,  con- 
tenant 700  grammes    de    liquide    sanguin,  et   une    hématocèle 
enkystée  de  répididyme,  à  paroi  épaisse  et  remplie  de  caillots*. 

Vous  voyez  donc,  Messieurs,  et  la  courte  série  de  nos  quatre  faits 
parle  dans  le  môme  sens  que  l'ensemble  des  observations  publiées, 
vous  voyez  que  les  collections  sanguines,  rhématocele  vaginale, 
les  kystes  sanguins  de  l'épididyme,  quelles  que  soient  leur  origine 
et  leur  nature  premières,  figurent,  pour  une  grande  part,  au  nombre 
«les  tumeurs  anormalement  anciennes  des  bourses,  et,  qu'en 
laissant  de  coté  le  tératome,  ce  sont  les  néoplasmes  chondro- 
fibroiïiateux  qu'il  faut  mettre  en  seconde  ligne.  La  syphilis  ancienne, 
à  une  période  aussi  reculée,  ne  ressemble  guère  qu'à  elle-même. 

Il  faut  ajouter  que  ces  tumeurs  sont  d'ordinaire  essentiellement 
J^^^nîgnes,  et,  qu'une  fois  passé  un  certain  terme  de  leur  évolution, 
^'les  ne  grossissent  plus  et  ne  sont  plus  que  gênantes. 

*•   Maikct,  dans  une  thèse  récenle,    relate  un  certain  nombre  d'observations  de 

fumeurs  sanguines  de  l'épididyme,  d'origine  traumatiqiie  ou  succédant  à  une  variété 

ue  dégénérescence  des  tumeurs  malignes  ou  de  la  tuberculose.  11  rappelle  que  les 

i(-*matomes  traumatiques  «  peuvent  rester  indéliniinent  stalionnaires.  »  {Contribution 

^  •  ^'t#<fe  des  tumeurs  sanguines  de  l'épididyme.  Thèse  doct.  Lyon,  1894:) 
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TRAITEMENT  DE   LA  TUBERCULOSE   DU   TESTICULE 


Les  modes  de  début  de  la  tuberculose  du  testicule  :  nodus  blennorrhagiqi 
qui  se  transforme.  —  Grosses  épididymites  tuberculeuses  latentes,  brusqi 
ment  révélées  (orchites  par  effort).  —  Orchite  tuberculeuse  aiguë.  —  Bydi 
cèle  à  répétition.  —  Exemples.  —  Indications  thérapeutiques  :  1*  tuberculo 
testiculaire  double,  généralisée  et  suppurée  :  interventions  partielles,  caut 
risatious  profondes,  etc.  ;  2*  tuberculose  unilatérale,  localisée.  —  Discussii 
de  la  castration  :  ses  résultats  lointains.  —  Dangers  de  la  castration  doul 
variables  avec  l'âge  des  sujets.  —  Utilité  des  interventions  très  précoce-^^?^ 
excision  des  nodus  d'origine.  —  Nécessité  de  sectionner  haut  le  canal  dél 
rent  et  de  réséquer  un  large  segment  du  scrotum  :  castration  en  masse. 


Messieurs, 

J'ai  à  vous  présenter  trois  malades,  que  je  vais  opérer  deva. 
vous,  et  qui  sont  tous  trois  atteints,  à  des  degrés  et  sous  des  form. 
diverses,  de  tuberculose  testiculaire  ;  j'en  relève  une  dizaine  d'obs 
vations  dans  la  pratique  de  ces  derniers  mois,  et  je  n'aurai  qim'î» 
rappeler  vos  souvenirs  pour  étudier  devant  vous  quelques  poir:»  1^ 
intéressants  de  cette  affection  si  fréquente,  et  dont  la  thérapeutiq  "«-i  ^ 
soulève  des  problèmes  souvent  si  délicats. 

De  mes  trois  malades,  deux  sont  au  début  de  la  maladie;  cis 
le  troisième,  nous  trouvons  une  récidive  lointaine,  après  ai 
castration  double. 

Voici  le  premier  :  un  jeune  homme  de  20  ans,  garçon  boucher'  ^" 
très  musclé,  de  belle  apparence,  bien  que  de  figure  un  peu  bouH^  '^^ 
et  de  peau  très  fine  et  très  blanche.  Il  nous  avoue,  il  y  a  deux  ar^-  ^^ 
une  blcnnorrhagie  qui  se  prolongea  six  mois,  et  qui  se  compliq^-  •  * 
d'une  orchilc  double  :  depuis,  un  petit  noyau   dur  est  resté  à       ** 
queue  de  Tépididynic  droit,  gros  comme  un  pois  et  indolent.  Net  ^ 
jeune  garçon  ne  souffrait  donc  plus,  à  part  une  légère  pesanteur    ^^ 
quelques  «  tractions  »  dans  la  bourse  droite,  et  travaillait  de  sc^^' 
métier.  Il  va  quelques  jours,  sans  accident,  sans  cause,  le  testieu  ^^ 
devient  très  sensible,  les  élancements  s'irradient  le  long  du  corder  ^^ 
et  dans  les  reins  :  il  est  forcé  de  s'arrêter,  se  repose,  prend  que  I  ' 
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F  <]ucs  bains,  et  Imalcmenl  su  fait  admeltri;  ici.  La  queue  de  l'i;pi- 
didïinfi  csl  grosse  et  bosselée  comme  le  seraient  deux  noisettes 
accolées,  elle  est  rénilente,  et  très  douloureuse  ù  la  pression;  la 
aie  parait  saine,  le  coq)s  aussi  :  le  cordon  est  intact,  et  le  toucher 
l'cclalnc  révèle  qu'un  peu  d'asymétrie  des  deux  lobes  prostalîques, 
ijuiil  le  droit  semble  nu  peu  plus  développé,  sans  Ctre  le  siège, 
d'iilleiirs.  d'aucun  indice  morbide.  J'ajoute,  fait  important,  qu'il 
n'ï  a  pas  d'écoulement  uréthral,  que  le  malade  ne  souffre  pas  en 
urinant,  que  le  méat  n'est  pas  rouge,  qne  l'urine  est  claire.  Noyau 
taberculeus  de  la  queue  de  l'épididynie  droit,  développé  sans  dou  e 

»jar  un  noyau  ancien  d'épididymile  chronique  Llennorrhagique  :  tel 
iftl  le  diagnostic  que  nous  avons  posé,  et  que  j'appuierai  tout  i\ 
l'heure  d'autres  faits  du  même  genre. 

Mon  second  malade  est  à  un  stade  plus  avancé.  Lui.  n'accuse 
Rucun  antécédent  vénérien  (il  a  28  ans);  il  y  a  un  mois  seule- 
ment qu'il  a  commencé  à  soulfrir  de  son  testicule  droit;  [«san- 
leurs.  élanrcmenls,  tiraillements  le  long  du  cordon,  tous  les 
modes  de  la  douleur  testiculairc  se  sont  l'ait  sentir  tour  it  tour.  Le 
S  juin  dernier,  la  bourse  segonllait:  aujourd'hui,  le  scrotum  est 
nri  peu  r-ouge,  un  peu  œiiématié.  et  porte  les  traces,  légères,  il  est 
*rai,  d'un  processus  aijtu.  L'épidîdyme  est  gros,  bosselé,  surtout 
m  niveau  de  sa  tête,  épaissi  et  dur  k  la  pression,  très  doulou- 
rfin:  il  se  continue,  en  arrière,  avec  un  conduit  déférent  presque 
lii'Uï  fois  pins  gros  qu'il  l'état  normal,  et  cet  épais  cordonnet  se 
IKHjfsuit  Jusque  dans  l'intérieur  du  canal  inguinal,  où  il  semble, 
(irfa  de  i'orilice  interne,  reprendre  ses  dimensions  normales. 
Le  Inurlier  rectal,  poussé  aussi  haut  que  possible,  ne  révèle 
aiifuiie  lésion  ni  des  vésicules  séminales  ni  de  la  prostate:  le 
'■or|)s  du  testicule  parait  indemne;  le  testicule  gauche  est  sain. 
t!|Mdidymile  luberculcuse  et  déférentite  remontant  très  haut,  telle 
N  Jonc  la  loralisation  morbide  sur  laquelle  devra  être  réglée  notre 
i'ilpncnliou. 

Tout  autre  est  la  situation  de  notre  dernier  malade;  c'est  un 
pim  de  la  tuberculose  testiculaire.  en  apparence,  du  moins,  et. 
«■lia  lui,  ralTection,  qui  a  parcouru  toutes  ses  élapes,  semblait, 
'lepuis  5  ans,  après  l'ablation  du  testicule  droit,  après  la  destruc- 
liiiii  à  peu  pi-ès  complète  du  testicule  gauche,  délliiilivcment 
^leintc.  C'est  dans  le  courant  de  l'année  1886  que  le  testicule  droit 
ilôt.'  atteint,  cl  lit  maladie  mari'ha  tirs  vite,  puisque,  dés  1887. 
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on  en  élait  rédiiil  à  pratiquer  la  castration.  Une  accalmie  suivi 
mais  de  courte  durée.  Un  an  plus  tard,  le  testicule  gauche  éta 
pris  à  son  tour,  et,  en  1890,  le  malade  rentrait,  à  la  Pitié,  dans 
état  lamentable.  Je  me  souviens  fort  bien  de  l'avoir  vu  à  cet 
époque,  dans  le  service  de  mon  maître  Le  Fort  :  le  testicule,  ramol 
fistuleux,  fut  l'objet   de  plusieurs  interventions  partielles;  fin 
lemenl,  on  l'extirpa  presque  tout  entier,  ne  laissant,  appendu  cj^  n 
canal  déférent,    resté  sain,   qu'un  petit  nodule  de  parenchym-:if» 
encore  indemne.  Tout  cela  finit  par  guérir,  et  depuis  lors,  not  Mc-e 
homme  était  resté  à  peu  près  tranquille. 

Il  y  a  quelques  mois,  ce  reliquat  de  testicule  gauche,  qui  l  mjii 
avait  été  laissé,  commençait  à  devenir  douloureux,  il  grossissait  «.^n 
môme  temps,  il  gênait  la  marche,  et  vous  pouvez  constater  aujoim  ■•- 
d'hui  que  l'existence  d'une  récidive  dans  ce  moignon  n'est  ]^£is 
douteuse.  De  fait,  la  petite  masse,  qui  occupe  la  partie  toute  sup^ 
rieure  de  la  bourse  gauche  (la  droite  est  vide  et  flasque),  près  de 
l'anneau  inguinal,  forme,  à  l'heure  actuelle,  une  tumeur  du  voliii^ie 
d'une  petite  noix,  bosselée,  rénitente,  très  sensible  à  la  pression, 
et  qu'on  dirait,  d'après  sa  forme,  un  testicule  atrophié,  en  ectopîc*. 
Elle  est  attenante,  en  haut,  à  la  partie  inférieure  du  cordon,  et  Ton 
sent,  en  continuité  avec  elle,  l'extrémité  du  canal  déférent,  i-in 
peu  épaissie  et  de  contour  irrégulier.  Je  vous  ferai  remait|uer,  c^ii 
outre,  que  la  prostate  n'est  pas  grosse,  bien  que  la  pression  réveil  !•?• 
sur  le  lobe  droit,  une  douleur  assez  vive;  que  la  miction  est  i\  [>cmi 
près  régulière  et  facile;  que  le  sommet  du  poumon  droit  prés<Mi  1^^ 
seul  les  indices  d'une  tuberculose  peu  avancée  :  en  somme,  q  i-*^^ 
chez  un  homme  d'un  certain  âge  (il  a  aujourd'hui  48  ans).  uH*^ 
tuberculose  lesticulaire  évolue  depuis  8  ans,  détruit  successivenie?»  **^ 
Tun  et  Taulre  testicule,  récidive,  après  une  longue  pause,  dans    ^^* 
moignon  conservé,  et,  durant  tout  ce  temps,  reste  cantonnée  a»»^ 
seuls  testicules,  sans  s'étendre,  ou  peu  s'en  faut,  ni  à  Tappari"^  ^* 
génital  profond,  ni  aux  viscères. 

Vous  voyez.  Messieurs,  que  nos  trois  malades,  d'histoire  si  divers^-** 
soulèvent  une  série  de  questions  d'un  grand  intérêt  pratique,  ^-** 
toujours  pendantes,  en  face  d'une  affection  pourtant  si  bien  conni^  ^' 
et  si  fréquennnent  observée.  Ils  nous  amènentà  étudier  :  lesmodr^^^ 
(renvahissement  de  la  tuberculose  testiculaire  et  les  étrangeiés  (^^ 
ses  débuts,  —  les  difficvltés  et  les  hésitations  de  son  traitement  ' 
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Mirtoul  (luiis   l'Oi'taiiii's  formes,  —  les  récidives,  leur  sitVge.  leur 
^^LC  cl'a]}|iaritii)U,  et  le  pronn»tiv  loinlnin  (/es  in/rrintHons  larges. 

^^pComment  débute  la  (ubernilosf  du  lenUnile?  D'uidiiiairr,  sans 
^Whcns,  s{iui-(lemont.  leiitcnieiil.  t-t  l'on  est  liouverit  éloiiiié.  au 
l>rt*nniei'  examen,  iIcs  progrî's  qu'elle  a  (k^jJt  l'iiits;  ailleurs,  avec 
lt»»4  allures  innatninutoires  d'une  oichilc  blcnuoriliaftiquc.  ft  t'oii 
-''>  trimipe;  uîllcurs  encore,  brusquement,  il  le  parait  du  moins, 
■I  l.T  suite  d'un  traumatisme.  Laissez-moi  vous  rappeler  un  certain 
iiiinibre  de  ce»  l;/pfs  de  début,  de  notion  bannie,  sans  doute,  mais 
d'îinportanc-^!  majeure  pour  le  praticien. 

A  la  suite  d'une  blennorrhagie,  la  queue  de  l'i^pididyme  reste 
indurée,  et  tel  est  le  cas  de  notre  premier  malade.  Ce  n'est  rien, 
'  l'st  la  règle  :  le  miMeein  et  le  malade  ne  s'inquiètent  nullement 
it>*  ce  |ietit  nodus  libreux.  qui  disparaîtra  peut-il'lie  à  la  longue,  et 
dont  lu  résorption,  en  tout  cas,  ne  saurait  lître  que  spontanée.  Ce 
|M'til  nodus  devient  le  terrain  sur  lequel  prend  germe  la  tubercu- 
lose, et  jdus  tard,  à  une  date  qui  varie,  on  le  retrouve  grossi, 
liiisseb'-,  douloureux,  se  diffusant  déjà  vers  le  corps  de  l'épiiiidyme 
'■l  rtMnnntant  le  long  du  canal  déférent.  Durant  la  période  intermé- 
'liairp,  le  diagnostic  est  souvent  très  difficile.  Que  de  l'ois  ne  voyons- 
"<>Us  pas  des  jeunes  gens  pâles,  malingres,  qui,  au  sortir  d'une 
'"'»aude-pissc.  cunscrrent  une  induration  épîdidymaire  :  les  pliéno- 
■ni'-iirs  d'orrliile  ont  été  souvent  légers,  et  l'on  ne  s'explique  guère 
I'"<'.  plusieurs  mois  plus  tard,  le  noyau  pei-sisle  toujours,  aussi 
~  '"S,  plus  gros  mémo,  et  surtout  douloureux.  Ces  dciix  caractères, 
'■  i^olmne  qui  s'accroît  lenleviPtit,  la  douleur  qui  ne  disparait  pas, 
^"us  serviront  beancoup  à  distinguer  les  noyaux  «  suspects  »,  du 
'uttitisblennorrliagique  persistant,  que  Gosselin  a  si  bien  décrit.  Le 
'^ïoinent  viendra  où  ils  s'accuseront  assez  pour  rendre  impossible 
**"te  hésitation. 

Mais  vous  rencdiilrerei   aussi   îles  malades  qui.  sans  blennor- 

'    'agie.  sans  maladie  vénérienne  antérieure,  sans  urétbrite  d'aucune 

'■"'■le,  présenteront,  h  l'épididyme,  et  spécialement  h  la  queue  de 

'"pididymc,  une  petite  masse  ïndui'éc,  toute  comparable  au  nodus 

'U'nmirrhagiquc  :  ce  sera,  le  plus  souvent,  de  la  tuberculose. 

*  «^lal  général,  la  surface  finement  bosselée,  la  consistance  mol- 

'^sp,  la  sensibilité  de  la  petite  masse,  sa  marche  lentement  pro- 

!«sivi-,  devront  être   relevés  avec  soin.  J'ai  opéré,  l'an  dernier. 
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à  riiopital  Nccker,  un  homme  de  43  ans,  qui  portait,  à  la  quei 
de  l'épididyme  gauche,  une  pelile  tumeur  de  ce  genre,  à  peine 
volume  d'une  cerise;  depuis  plusieurs  mois  il  ressentait,  de 
coté,  quelques  douleurs,  quelques  tiraillements,  et  Tinterrogatoi 
le  plus  minutieux  ne  relevait  dans  son  histoire  aucune  trace  d'u 
maladie  vénérienne.  Je  pratiquai  Ténucléation  de  ce  petit  noya 
que  je  sculptai,  en  quelque  sorte,  dans  la  substance  testiculai  :■■« 
voisine  :  il  était  semé  de  nodules  crus,  de  Faspect  le  plus  carac«^<5- 
risti(jue,  groupés  autour  de  la  coupe  des  tubes;  quelques-uns  étaie^ 
caséeux,  et  l'on  trouvait  môme,  par  places,  de  petites  cavernuh 
à  bords  frangés.  Qu'adviendra-t-il  ultérieurement  de  ce  malade?   je 
ne  saurais  le  dire,  mais  je  ne  crois  pas  qu'il  soit  possible  d'extir|>^?r 
le  mal  plus  tôt,  et  je  no  me  repens  pas  de  l'avoir  fait. 

Mais  la  tuberculose  épididymaire  est  susceptible  de  resL^L?f 
latente,  durant  un  laps  de  temps  bien  autrement  prolongé,  et  il 
arrive  qu'au  moment  où  l'on  s'aperçoit  de  sa  présence,  la  tumemji" 
est  déjà  si  grosse,  qu'elle  remonte  certainement  à  une  date  lointaii^  «*- 
C'est  souvent  le  hasard,  dans  ces  formes  indolentes  et  insidieustr-s, 
qui  révèle  la  présence  de  cette  volumineuse  épididymitc  :  un  chi-^c* 
un  effort,  un  traumatisme  quelconque  provoquent  une  doul^mir 
dans  les  bourses,  et  souvent  même  la  tuberculose  revôt  alo"«r*î^^ 
pour  quelques  jours,  des  allures  inflammatoires.  Beaucoup  dep^^^'- 
tendues  orchites  par  effort  rentrent  dans  celte  catégorie  de  far  ^^  * 

Tout  récemment,  un   ouvrier,   d'apparence  vigoureuse,  en*.  ■** 
salle  Michon,  avec  luie  boiuse  droite  un  peu  grosse,  un  peu  roug-Jsr« *• 
et  douloureuse  depuis  la  veille  :  il  a  fait  un  faux  mouvement    ^^"^ 
travaillant,  et  il  a  senti  tout  à  coup  une  vive  douleiu*  dans  le  teî==-  ^*" 
cule  droit,  irradiée  vers  le  cordon  et  les  reins,  douleur  qui,  depa  ■  ^^' 
n'a    pas  disparu.  11   n'avait  jamais   souffert  jusqu'alors,  il  r'*     '^ 
jamais  eu  et  n'a  pas  de  blennorrhagie.  Orchile  par  effort?  Xr^  ■  *' 
Messieurs:  en  palpant  le  testicule,  à  travers  une  légère  couc  ^^^ 
d'hydrocôle,  on  le  trouve  gros,  dur,  bosselé;  on  évacue  le  liquir^^^' 
et  Ton    constate   alors   une  épididymitc  tuberculeuse  des  mie  '^  ■ 
caractérisées. 

On  ne  saurait  donc  trop  se  méfier  de  ces  débuts  soudains,  qui   -^  " 
sont,  en  réalité,  que  des  révélations  soudaines.  Il  est  pourtant  u:^  • 
forme  de  tuberculose  testiculaire  à  début  soudain,  fébrile,  aijr  ^'" 
que  M.  Reclus  a  depuis  longtemps  signalée,  et  qui  est  loin  d'ùl  ^'^ 
rare,  en  clinique.  Œdème  et  rougeur  du  scrotum,  douleui-s  exlr«  *' 
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memi'iil  vives,  haule  Icmpt'raliire.  accidents  géncraus  mûme.  tout 
concorde  à  aclievcr  lo  talileau  d'une  orchile  siiraiguC. 

Rapt*cl*^^~^oi'^  ^'^^  liomrae.  que  l'un  de  vous  c;\aniinail,  ù  l'une 
lU*  nos  dcmicres  avances  du  vendredi  :  orchite  lilennorrhagique 
tîguû.  lût  était  le  diagnostic  i|ui.  de  prime  abord,  scnihlait  s'iiii- 
I'iis4îr;  pourtant  il  n'y  avait  pas  d'écoulement  urélhral,  le  canal 
-liiît  sec  et  le  mcat  d'aspfsot  normal;  et  puis,  en  poussant  plus 
loin  resaiiieu,  on  découvrit,  h  la  partie  postiSro-inférieure  du  sero- 
liiiii,  une  petite  bosselure,  d'un  rou(;e  plus  foncé,  qui  tranchait  un 
l>fu  sur  la  coloration  voisine.  Cette  bosselure  était  fluctuante  : 
l't'tail  un  alin'-s;  et  vous  savez  combien  est  rare  la  suppuration 
iImiis  lï[iidiilyiiiile  blennorrliagique.  Aussi,  sans  en  faire  une  ri^gle 
^ibsidue.  pouriail-ua  dire  que  l'orchite  blennorrhagique  qui  sup- 
(•tirc  est  une  orchile  tuberculeuse,  ou  mieux,  pour  lUre  précis, 
•tuarid  on  a  posé  le  diagnostic  d'orchite  blennorrhagique,  et  qu'on 
v<»it  paraître  un  abcès,  il  y  a  tout  lieu  de  penser  qu'en  réalité  il 
•''iigissait  de  la  forme  aiguë  de  la  tuberculose. 

.\jouti'z  qu'en  pareil  eas,  les  hosselu rcs  épididymaires.  qui  sont 
■l'ordinaire  un  bon  élément  de  diagnostic,  n'existent  souvent  pas. 
*|u'on  ne  sent  qu'une  induration  en  masse  de  l'épididymc,  qu'une 
■  liasse  continue  et  de  surface  uniforme.  Au  bout  de  peu  de  temps, 
lt*s  caractères  physiques  se  moditieni,  l'appareil  inllamniatoii-e 
lombc,  le  palper,  qui  jieul  se  faire  avec  plus  d'insistance,  permet 
^<^  reconnaître  des  bosselures  ou  des  irrégularités  de  consistance. 
^uu\ent  encore,  le  ramollissement  se  fait  vite,  des  abcès  s'ouvrent 
*^l  restent  listuleux,  et,  comme  chez  le  malade  dont  je  vous  parlais, 
*^  nature  vraie  de  l'affection  tcsliculairc  aiguë  se  dégage  aisément. 
^*^  voyons-nous  pas,  d'ailleurs,  toutes  les  tuberculoses  locales 
f»'V»Mii-  parfois,  à  leurs  débuts,  ces  allures  aiguës  et  cet  appareil 
*'*Oammatoire?  Et  dans  la  tuberculose  articulaire,  en  particulier, 
^BP  procédé  d'invasion  est  loin  d'être  exceptionnel  :  nous  en  avons 
^^P-  ensemble  des  exemptes. 

^Er^cltc  analogie  d'évolution  se  retrouve  dans  un  autre  type  de 

''*'l»ut,    l>eaucou|)  plus  commun,  l'hydrocèle  à  rvjiétiHon.  C'est 

"ydarlhrose  clii-unique  qui  précède  la  tumeur  blanche,  ou.  pour 

^J*>euï  dire  peut-être,  qui  la  l'évèle  k  un  stade  initial,  où  elle  n'a  pas 

iore  d'autres  signes.  Une  hydrocèlc.  chez  un  homme  jeune,  est 

Bïçwrs  ïnt^uiétante,  niômc  si  la  glande  conserve  encore,  au  palper, 

IBsislance  onlinaires.  Vous  savez  que  la  virulence 
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(le  ce  liquide  de  rhydrocèlc  tuberculeuse  a  été  dcmonlroc,  el  nol      :^-, 
collègue  et  ami  M.  Tuffier*  a   publié  sur  ce  point  d'intéressant    ^^os 
recberches.  D'ordinaire  la  collection  séreuse  est  d'abondance  n^  cV 
diocre,  mais  elle  ne  tarit  pas,  et  là,  encore  plus  que  partout  ailleut  — si^ 
la  ponction  suivie  d'injection  reste  insuffisante. 

11   arrive   quelquefois   que    Thydrocele   tuberculeuse  soit   lr-^*s 
grosse  :  chez  un  homme  de  45  ans,  que  nous  avons  castré  en  ja.  «  i- 
vier  dernier,  la  tuberculose  avait  envahi  successivement,  à  dom  ix 
ans  et  demi  de  distance,  Tun  et  l'autre  testicule,  et,  de  chaque  cô  1:  €•• 
elle  s'était  manifestée  d'abord  par  une  grosse  hydrocèle  :  la  pm-t*- 
mière  (hydrocMe  droite)  fut  ])onctionnée  par  M.  Polaillon,  en  juil  lc4 
1891,  et,  peu  de  mois  après,  le  malade  rentrait  à  l'hôpital  avecdc^ 
lésions  tuberculeuses  si  avancées  du  testicule  droit,  qu'elles  nécc^s-       j 
sitaient  la  castration.  Cette  année,  et  pour  le  côté  gauche,  le  mémo      j 
cycle  s'est  reproduit.  En  novembre,  notre  homme  venait  nous  con- 
sulter pour  une  hydrocMe  gauche,  très  grosse,  très  régulièi-e.    et 
(jui  enveloppait  et  masquait  entièrement  le  testicule;  la  ponction 
faite,  nous  avons  reconnu  des  lésions  irrémédiables  de  la  glandes 
et,  deux  mois  plus  tard,  le  sacrifice  du  second  organe  s'imposaît. 

Toujours  est-il.  Messieurs,  que,  quel  que  soit  le  mode  dcnti***^ 
en  matière  (el  vous  voyez  qu'il  est  parfois  assez  obscur  pour  doniK'r 
le  change  et  en  laisser  méconnaître  le  sens),  l'histoire  est  toujours 
la  même,  suit  les  mêmes  péripéties,  et  aboutit  au  même  dénoii<?- 
ment.  La  rapidité  d'évolution  et  rexlension  lointaine  varient  seuU*>- 
11  est  (les  tuberculoses  du  testicule  qui  restent  latentes  ou  qui  pi**>" 
gressent  sur  place,  avec  une  lenteur  extrême,  et  je  voyais  réceminoi  ■  ^- 
dans  un  autre  ho[)ital,  un  vieillard  plus  que  septuagénaire,  qii'* 
depuis  des  années  et  des  années,  portait  ainsi,  dans  ses  bourses,  i-*^* 
double  testicule  tuberculeux.  Vous  savez,  du  reste,  que  telle  ti*-*^ 
souvent  la  marche  de  la  tuberculose  sénile.  Chez  l'adulte  même,    ^^ 
à  toutes  les  étapes,  on  observe  de  ces  trêves  prolongées.  Ce  qui  t*  ^*^ 
encore  très  variable,  c'est  l'époque  d'envahissement  (et  j'enteri  ^*^ 
luiturellenient  celui  qui  devient  appréciable  à  nos  explorations)  d^*"^ 
organes  génitaux  profonds.  Vous  trouverez,  et  l'un  de  nos  sujt'"'^*' 
d'aujourd'hui  nous  en  est  un  exemple,  des  tuberculoses  du  teslici  ■-  ■*' 
qui  suivront  sui'  place  loules  leurs  phases,  jusqu'aux  abcès  et    -^^  ^^ 

I.  TuFFiEu.  I>c  I.i  viniIoiuT  (lu  Ii(|iii(I(Ml('  l'hyilrocôlo  syinptoiiiatiquo  ilc  la  liihcrnil   -*  "~ 
tcsticulaire.  Annalrs  des  mal.  des  oi'(j.  ff(^n.  un'iiaires.  Octobre  1891. 
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loii^us.  sans  que  la  proslalv.  les  vésicules  séminales,  l'appareil 
iirîtiaii'e,  U-,  poiHiioti  semltlenl  iiilércssés.  Ailli'ui's,  la  dill'usion  fsl 
(nV-cocp.  et  les  eorulilluiis  faile-  ;iii\  lenlatives  tliérapeiitltiiies  sont 
ilis  Im-s  Tort  préraiiv-. 

C'est,  en  ciïel.  et  sur  la  (fravité  locale,  et  sui'tout  sur  le  degré 
il'cx tension,  que  doivent  fitie  basées  les  indicalions  apéraloires.  Au 

►  fait,  la  giossc  (jtiestlDii.  celle  (|iii  a  été  posée  depuis  longtemps  et 
maîiitus  fois  déballuc.  et  cpii  se  pose  de  nouveau,  chaque  l'ois  que 
l'nn  se  trouve  en  Tare  dune  tuberculose  testiculaice  unilatérale  et 
l'H-fllisi'e,  comme  chez  notre  second  malade,  c'est  celle  de  la 
l'tfl ration.  Quels  en  sont  les  résultais  loinlalns?  Peut-elle  fournir 
"ne  tjULh'ison  vritii-?  Vanl-elle  le  sacrifice  qu'elle  reprêsenli'î 

Il  est  d'autres  conditions,  d'autres  ensembles  cliniques,  qui  ne 
|"Woqueront.  de  votre  pari,  aucune  hésitation.  Les  deux  testicules 
■-"'il  pris,  suppures  et  tisluleu\.  la  prostate  et  les  vésicules  sémi- 
"ales  sont  prises,  les  poumons  le  sont  déjà.  Que  ferez-vous?  Rien, 
■'e  inp  trompe.  Sans  tenler  aucune  intervention  large,  qui  n'aurait 
|M»s  sa  raison  d'éti-e,  vous  aui-ez  h  votre  disposition  toute  une  série 
''«  moyens  palliatifs  qui.  bien  appliqués,  vous  rendront  de  grands 
^■'■vires  :  je  parle  de  la  rautérîsation  profonde,  qui  larde  la  glande 
'"ylade  ilans  toute  son  épaisseur  et  la  tunellise,  en  quelque  sorte: 
''"  curage  énergique  des  foyers  caséeux  ouverts  et  des  abcf-s;  des 
'■^''isions  partielles.  Vous  modinercz  ainsi  la  teneur  du  processus 
'"•"al,  sans  l'éleindre  :  vous  le  ralentirez  et.  au  moins,  pourrcï- 
^*'os  restreindi-e  les  accidents  de  résorption  septique. 

Kiirore,  si  la  tubeiX'ulose  testicnlairc  était  unilatérale,  et  bien 

*M'  il  y  ait  des  indices  d'une  généralisation  avérée,  la  question  de  la 

*'3*»lralion  pourrait-elle  se  poser,  dans  certains  cas?  N'est-ce  pas  un 

'**»ulagemenl  réel,  que  l'ablation  de  ce  testicule  douloureux,  sup- 

l**ii-arit,  ulcéré?  In  pauvre  homme  d'une  quarantaine  d'années. 

**'*ïliisique  au  deuxième  degré,  m'arriva,  h  l'hépilal  Necker,  avec 

"   fotigus  tuberculeux  du  testicule  gauche.  Par  une  large  perte  de 

'*l>stancc  du  scrotum,  la  glande,  recouverle  d'une  mince  couche 

'***Bueuse.  faisait  hernie  presque  de  moitié;  elle  était  bourrée  di* 

*^*yaux  caséeux.  La  prostale  et  le  col  de  la  vessie,  h  en  croii-o  les 

^SFtï^ignements  fournis  par  le  doigl  et  l'analyse  des  accidents  fonc- 
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lioniiels,  étaient  déjà,  ot  largement,  envahis.  Mais  ce  lesliculc 
hernie  et  dénudé  provoquait  de  vives  douleurs,  entravait  la  marche, 
et  représentait,  pour  le  malade,  la  cause  principale  de  son  mal.  Je 
fis  la  castration,  en  ayant  soin  d'exciser  presque  entière  la  moitié 
correspondante  du  scrotum.  Elle  fut  suivie  d'une  très  notable  amé- 
lioration qui,  naturellement,  ne  dura  que  quelques  mois.  J'ai 
retrouvé,  il  y  a  quelques  semaines,  mon  malade,  à  la  Charité,  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Tillaux,  pour  une  tuberculose  du 
testicule  opposé,  et  une  tumeur  blanche  du  genou. 

Des  mieux  passagers  ont  été  signalés  souvent,  à  la  suite  de  la 
castration  :  ils  se  rapportent  au  fait  général  que  voici.  Lors  de 
foyers  tuberculeux  multiples,  la  suppression  de  l'un  d'eux  entraine 
généralement  une  atténuation  des  accidents  généraux.  Et  cela 
s'explique  :  ne  supprime-t-on  pas  du  môme  coup  un  foyer  de 
réinfection  continue?  On  a  été  plus  loin,  et  Ion  a  voulu  voir,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  une  régression  véritable  des  localisa- 
tions profondes  de  la  tuberculose  génitale,  à  la  suite  de  la  caslra- 
tion  :  la  prostate  diminue  de  volume,  les  phénomènes  de  cystite 
tuberculeuse  s'amendent.  Lk  encore,  ce  n'est,  bien  entendu,  qu'une 
simple  trêve,  de  durée  variable  :  elle  n'en  vaut  pas  moins  la  peine 
d'une  intervention,  en  somme,  de  minime  gravité,  et  quclechi- 
rurgicMi,  trop  certain  du  pronostic  déiînitif,  doit  considérer  et  faia* 
comme  vne  opération  de  birnfaisancc. 

Des  visées  tout  autres  nous  sont  permises,  eu  présence  de  la 
forme  unilatérale  et  localisée  de  la  liiberenlose  testiculaire.  Chez 
notre  jeune  liomme  d(^  20  ans,  Tépididyine  et  le  canal  déféiviil 
sont  intéressés,  ce  dernier  jusqu'à  une  hauteur  parfaitement  am'S" 
sible  :  il  n'y  a  rien  au  testicule  opposé,  rien  à  la  prostate  ni  aux 
vésicules  séminales,  rien  aux  poumons,  rien  que  nous  sachions,  du 
moins,  rien  que  nous  puissions  découvrir  par  nos  moyens  dVxp^*** 
ration,  et  nous  n'avons  jamais,  en  somme,  d'autres  données  q**** 
celles-là.  Suis-je  dans  le  vrai  en  lui  proposant  la  castration  imin*^' 
diate?  Et  quel  bénéfice  certain  retirera-t-il  d'un  sacrifice  pénibU*- 

Nous  ne  croyons  plus,  certes,  quand  nous  extirpons  une  Inhc^' 
culose  locale,  encore  locale,  d'apparonce,  que  nous  coupons  !**• 
vines  à  la  généralisation,  et  que  nous  pratiquons,  en  réalité,  l'érti' 
dication  du  mal.  Non;  il  semble  trop  bien  établi  que  la  tuberculoî^' 
n"(^st  jamais  strictement  locale,  que  l'agent  morbide  est  disséminé, 
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BCla  liés  les  premières  heures,  dans  IVconomic  tout  enti<-rc,  et 

Kl  de  la  sorte,  it  existe  en  puissance  toute  une  série  d'autres 

bVer»>  l^ur  <^closion  nura-t-ellc  lieu  plus  tard,  nous  n'en  savons 

lieu,  et  tout  est  sufaordonnè  au  degriS  de  l'iuiW-liou  générale,  et  k 

ta  l'ésistance  du  sujet,  deux  éléments  qui  tious  édiappent  en  partie. 

^Bbrlant  les  faits  nous  monli-ent  que  les  récidives,  après  la  castra- 

^Hl  précoce,  peuvent  tarder,  et  manquer  pnut-t^tre. 

^^b  serait  aisé  de  eiter.  h  l'appui  de  mon  dire,  des  statistiques  et 

^■parler  par  chilTres:  mais  ce  langage,  h  mon  avis,  ne  laisse  pas 

^■p  d'être  toujours  suspect.  Oii  sont  les  statistiques  réellement 

^iMgrales?  Où  sont  les  o|)érés  régulièrement  suivis,  tous,  durant 

une  longue  |)ériode  de  temps?  Mais  chacun  de  nous  n'a-t-il  pas,  dans 

b  pratique  de  nos  maîtres  ou  dans  la  sienne,  quelques  exemples 

encourageants?  El  puis,  il  y  a  l'autre  cûté  de  la  question,  qui,  lui. 

ne  suscite  aucun    doute.    Si  je  n'opère  pas  mon  jeune  malade 

aujoui-d'hui.  qu'adviendra-t-il  de  lui?  Guérira-t-il  spontanément? 

en  a-l-il,  au  moins,  quelques  chances?  Laissez-moi  diii;  que  je  n'en 

f^roisricn;  il  est  possible  que  les  douleurs  s'attèimcnt  el  cessent, 

f[iic  la  tumeur  épididymaire  se  réduise  :  elle  ne  disparaîtra  pas,  le 

fnjcr  (l'inrcction  restera  là.  peut-être  latent  pour  quelques  mois, 

inelqucs  années  môme,  mais  tout  prêt  à  se  réveiller,  à  s'étendre 

ii«  nouveau,  à  se  généraliser,  à  la  moindre  provocation  ;  et  le  sujet 

<^l  tout  jeune,  et  ces  provocations  ne  manqueront  pas.  I.cntemcnt, 

prugrcssîvemenl,  ou  encore  au  coui's  d'une  crise  aiguë,  qui  suivra 

"ne  accalmie  plus  ou  moins  prolongée,  la  tuberculose  s'étendra  à 

t'Hilu  la  longueur  du  canal  dérérenl.  déjà   atteint  dans  sa  partie 

'■^IMeure,  aux  vésicules,  à  la  prostate,  à  l'autre  testicule  :  que 

'croiis-nous  alors?  [îne  bonne  part  des  lésions  nous  seront  deveimes 

'"accessibles.  Et.  si  nous  ne  faisons  rien  aujourd'hui,  ce  dénoue- 

"'ciit  est  fatal,  ou  à  peu  près,  à  une  date  variable. 

rJe  me  garderai  doue  bien  de  laisser  passer  l'heure  propice  ;  je 

TSSflis  pas  quelle  sera  la  destinée  ultérieure  de  mon  opéré,  je  ne 

)  si  la  tuberculose  est  en  germe  dans  sa  prostate  ou  dans  ses 

ES,  el  si  ces  germes  sont  trop  profondément  implantés  pour 

t  sa  résistance  organique  en  ait  raison.  Maïs  je  gais  bien  r.e  qui 

Stii,  li  je  tt  interviens  pas.  Ce  qui  nie  pousse  encore,  chez  lui, 

'fiSt  l'existence  de  cette  déféierilite  étendue.  Aussi  devrais-jc  faire 

prier  haut   la  section  du  iinJnn,  à  l'orilice  interne  du  canal 

inguinal.  .M.  Houx  (de  Lausanne)  n'a-t-il  pas  pratiqué  l'extirpation 
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complète  du  canal  déférent  el  delà  vésicule  séminale? opération 
qui  parait  quelque  peu  disproportionnée  avec  les  résultats  définilifs 
qu'on  est  en  droit  d  attendre. 

J'enlèverai  ici  lout  le  testicule,  bien  que  le  corj)s  proprement  dit 
ait  conservé  une  consistance  normale,  au  moins  dans  toute  la  sphère 
où  il  est  directement  explorahle  ;  mais  la  tumeur  épididymaire  est 
trop  volumineuse,  pour  qu'il  n'y  ait  pas  lieu  de  soupçonner  l'en- 
vahissement  du  corps  d'IIighmoie. 

Dans  les  formes  plus  circonscrites,  ïexcision  du  noyau  tubercu- 
leux me  parait  être  d'excellente  pratique.  Nous  y  avons  eu  recours  à 
plusieurs  reprises;  et  vous  avez  pu  vous  rendre  compte  de  ce  fait, 
que  l'extraction  de  ces  nodus  d'origine  est,  en  somme,  aisée  :  on 
taille  en  plein  tissu  parencliymateux,  et  l'on  réunit,  en  terminant, 
l'albuginée  par  un  surjet  de  fin  catgut.  Vous  allez  me  dire  que 
l'extirpation  de  l'organe  entier  est  toujours  plus  sûre,  et  que,  en 
réalité,  cette  brèche  pratiquée  dans   la  substance  testiculairc  et 
souvent  à  la  queue  de  l'épididyme,  est  une  atteinte  grave,  irrémé- 
diable peut-être,  à  la  structure  et  au  fonctionnement  de  la  glande; 
l'organe  est  conservé,  partiellement,  mais  il  est  détruit,  en  réalité. 
—  Je  vous  répondrai  ceci  :  l'excision  du  noyau  tuberculeux,  si  le 
bistouri  passe,  lout  autour,  en  tissu  sain,  donne,  en  somme,  une 
sécurité  pareille  à   celle»  de  l'ablation  de  toute  autre  tubeitute 
locale;  de  plus,  on  s'adresse  à  d(»s  formes  beaucoup  plus  jeunes, 
beaucoup  mieux  localisées;  et,  d'autre  part,   le  testicule  est  I un 
des  organes  que  le  chirurgien  doit  tenir  en  grand  respect.  Croyez- 
vous  qu'avec  un  épididyme  occupé  par  un  noyau  tuberculeux  déjà 
gros,  le  testicule  ait  encore  une  valeur  fonctionnelle?  Ne  savouî^- 
nous  pas  que   le   nodus  blennorrhagique,   même  de   dimension^ 
toutes  restreintes,  est  susceptible  de  barrer  la  roule  au  liqui^*^" 
spermaliiiue,  et  de  fermer  les  voies  d'excrétion  épididymaire?  l'^* 
mal  physiologique  est  déjà  fait,  nous  ne  l'aggravons  guère,  et  ^^ 
testicule  qui  reste  nourri,  ne  s'atrophie  que  partiellement. 

Vous  avouerai-j(*  que.  tout  récemment,  j'ai  été  plus  loin  da^ 
cette  voie  de  la  conservation,  légitimée  par  une  intervention  U'* 
précoce,  et  j'insiste  sur  ce  double  terme  :  un  jeune  homme  ^ 
'29  ans  se  présente  à  nous,  avec  une  induration  tuberculeuse  ^ 
Tépididynie  droit,  qui  se  prolonge  sur  l'origine  du  canal  déféref^ 
aucune  autre  localisation.  Je  mis  à  découvert  le  cordon  et  le  les  ^ 
cule;  je  sectionnai  le  canal  déférent  très  haut,  h  l'anneau  inguirï- 
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cxlonie,  après  l'avoir  lié,  et  je  le  rabattis  ;  puis  je  décollai,  d'arrière 
en  avant,  Tépididymedu  bord  supérieur  du  testicule,  et  je  Tenlevai. 
La  séparation  complète  des  deux  organes  demanda  quelque  soin, 
mais  s'acheva  sans  peine  :  la  branche  épididymaire  de  la  sperma- 
tique  avait  été  seule  ouverte.  Une  incision  exploratrice  faite  h 
Falbuginée  montra  que  la  substance  du  corps  testiculaire  était 
parfaitement  saine.  Que  deviendra  ce  testicule,  ou  plutùt  cette 
moitié  de  testicule,  ainsi  isolée?  Il  va  s'atrophier,  mais  peut-être 
moins  qu'on  ne  le  croirait,  parce  que  ses  vaisseaux  restent  intacts, 
en  somme,  et  que,  s'il  est  supprimé  comme  glande  séminale,  il 
existe  encore  comme  glande  vasculaire  sanguine.  Mais  je  ne  veux 
pas  aller  plus  loin  sur  ce  terrain  :  je  tiens  seulement  a  revenir  à 
notre  formule,  qutme  intervention  trèa  précoce  peut  être  aussi 
très  conservatrice. 

C'est  surtout  en  présence  de  la  tuberculose  testiculaire  double 
que  les  tentatives  de  conservation  s'imposent.  Chez  un  jeune  sujet, 
comme  notre  malade  d'aujourd'hui,  j'aurais  beaucoup  de  peine, 
pour  ma  part,  à  me  résoudre  à  une  mutilation  telle  que  la  castra- 
tion double.  Ce  sont  les  jeunes  sujets,  en  effet,  qui  sont  exposés  de 
préférence  à  ces  accidents  d'hypochondrie  et  de  déchéance  spéciale, 
qui  suivent  l'ablation  des  deux  glandes  génitales.  Nous  avons  pra- 
tiqué, dans  le  courant  de  l'année,  deux  castrations  doubles,  pour 
tuberculose,  non  pas  deux  castrations  doubles  d'emblée,  mais 
Tablation  du  second  testicule,  un  certain  temps  après  celle  du 
premier.  Notre  troisième  malade  d'aujourd'hui  nous  est  un  autre 
exemple.  Vous  voyez  qu'il  paraît,  en  somme,  peu  affecté  de  la  perte 
de  ses  deux  testicules,  que  son  état  général,  que  son  état  moral 
semblent  satisfaisants,  et  la  dernière  castration  date  déjà  de  3  ans. 

J'ai  revu  l'un  de  nos  deux  castrés  de  celte  année,  six  mois  après 
sa  sortie  :  il  a  repris  de  l'embonpoint,  il  lait  régulièrement  son 
métier  de  cocher,  et,  lui  aussi,  n'a  pas  ressenti  encore  les  atteintes 
de  Thypochondrie  ;  quant  au  second,  je  ne  l'ai  pas  retrouvé,  mais  il 
me  suivait  depuis  trois  ans,  et  je  suis  certain  que,  si  quelque  inci- 
dent s'était  produit,  il  serait  venu  me  consulter.  L'Age  semble  donc 
avoir  son  importance  dans  révolution  des  aciûdents  généraux 
post-opératoires,  qui  suivent  la  castration,  et  aussi  l'état  nerveux 
antérieur  du  sujet,  et  encore  ce  fait,  que  l'infécondité  consécutive 
à  la  castration  double  n'entraine  pas  toujours  l'impuissance.  Malgré 
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cela,  il  sera  de  pratique  prudente  de  conserver,  s'il  est  poss-^lj 
un  morceau  de  testicule,  après  la  castration  double,  comme:^  o 
conserve  un  morceau  de  corps  thyroïde,  après  la  thyroîdeclow»)io 
et  l'analogie,  toutes  proportions  gardées,  est  peut-être  plus  dir-^x/c 
qu'elle  n'en  a  Tair.  11  est  vrai  que  ce  moignon  de  parenchyme  est 
susceptible,  comme  vous  le  voyez,  de  devenir  le  siège  d'une  récîdiVo 
lointaine. 

Toujours  est-il,  Messieurs,  que  cette  question  difficile  n'est  pas 
à  débattre  aujourd'hui.  Nous  avons  afTairc  à  une  tuberculose  loca- 
lisée au  testicule  droit,  et  trop  étendue  pour  prêter  à  une  interven- 
tion partielle.  Nous  allons  faire  la  castration,  mais,  pour  extirper 
le  plus  largement  possible,  le  canal  déférent,  nous  procéderons 
comme  il  suit  :  nous  ferons  d'abord  une  incision  oblique,  qui,  du 
pli  de  l'aine,  descendra  sur  la  racine  du  scrotum  ;  nous  sectionne- 
rons la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal,  nous  irons  cheirherle 
plus  haut  possible  le  canal  déférente  que  nous  dégagerons  à  une 
grande  hauteur,  en  l'attirant  en  dehors  et  en  refoulant  le  péritoine, 
nous  le  lierons  et  nous  le  couperons.  Le  reste  du  cordon  sera  lié  et 
coupé  à  son  tour;  puis  nous  le  rabattrons  en  masse  de  haut  en  bas. 
et  rincision  étant  alors  prolongée  en  large  raquette  sur  le  scrotum, 
nous  enlèverons  en  bloc,  le  tesliculo,  entouré  de  sa  vaginale  et  do 
son  enveloppe  iibrouse.  En  opérant  ainsi,  les  lésions  tuberculeuses 
ne  seront,  à  aucun  moment,  en  contact  avec  la  plaie,  et  nous 
aurons  prévenu  tout  danger  d'infection  locale. 

II  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  voir  des  récidives  dans  la  cicalrm' 
elle-même,  après  la  castration  pour  tuberculose,  et  qui  se  montrent 
parfois  au  bout  d'un  temps  relativement  éloigné  :  elles  s'expliquent. 
suivant  toute  probabilité,  par  ce  fait,  que  Texcision  du  scrotum. 
déjà  altéré,  n'a  pas  été  assez  large,  ou  encore  que  l'inoculation  s'e>l 
faite,  aux  lèvres  de  la  plaie,  pendant  le  cours  même  de  Topération. 

La  castration  a  été  faite,  comme  il  vient  d'être  dit.  Le  canal  déf»*- 
renl,  d'épaisseur  triplée,  présentait,  à  Fœil  nu,  sur  sa  coupe,  qn^*'* 
ques  nodules  caséeux.  L'épididyme,  entouré  d'une  coque  épais'H'' 
était  farci  de  tubercules  ;  la  substance  du  testicule  semblait  sain^» 
à  première  vue,  mais  elle  était  semée  çù  et  là  de  quelques  nodules 
rougeàtres,  suspects. 


IV 


LA  CURE  OPÉRATOIRE  DES  FISTULES  RECTO-URÉTHRALES 

Fistule  recla-urëlhrale,  opérée  et  guérie,  chez  un  enfant  de  cinq  ans.  —  Per- 
sistance fréquente  de  ces  communications  recto-uréthrales,  après  l'opération 
deTanus  imperforé.  —  Elles  peuvent  s*oblitérer  spontanément;  plus  souvent, 
elles  restent  perméables  :  exemples.  —  Technique  opératoire  :  1*  méthode 
américaine,  autoplastique  ;  —  2*  méthode  d*Astley  Cooper,  incision  pré-rectale  ; 
—  5*  incision  pré-rectale,  séparation  el  suture  isolée  des  deux  orifices.  Il  est 
préférable  de  laisser  béante  la  plaie  périnéalc,  qui  se  ferme  par  bourgeonne- 
ment. —  Utilité,  dans  certains  cas,  d'une  dérivation  complète  de  l'urine,  par 
une  cystostomie  temporaire. 

Messieurs, 

C'est  avec  une  réelle  satisfaction  que  je  vous  présente  ce  jeune 
garçon  de  5  ans,  que  j'ai  guéri,  au  prix  de  longs  efforts,  d'une 
fistule  reclo-uréthrale  congénitale.  La  dernière  intervention,  celle 
qui  a  réussi,  a  été  pratiquée  devant  vous,  il  y  a  près  de  deux  mois. 
Petit,  pâle,  un  peu  frôle,  comme  vous  le  voyez,  il  me  fut  amené 
à  l'hôpital  Necker,  dans  le  courant  d'avril  1895.  Au  dire  de  la 
mère,  il  serait  né  avec  une  imperforation  de  l'anus,  et,  dès  le  len- 
demain de  sa  naissance,  il  aurait  été  opéré,  à  l'hôpital  des  Enfants- 
Malades.  Nous  n'avons  pu  obtenir  d'autres  renseignements;  tou- 
jours est-il  qu'aujourd'hui  l'anus  est  parfaitement  constitué.  Mais 
l'enfant,  dès  le  premier  âge,  perdait  ses  urines  par  le  rectum,  en 
proportion  variable,  toujours  en  notable  quantité.  Depuis  deux 
ans,  la  mère  avait  remarqué,  en  outre,  que  l'urine  émise  par 
Turèthre  était  fréquemment  souillée,  fétide,  noirâtre,  et  qu'avec 
elle  des  matières  fécales  s'échappaient  de  temps  en  temps  :  à  plu- 
sieurs reprises,  le  fait  a  été  vérifié  dans  le  service.  De  plus,  le  petit 
garçon  était  constamment  mouillé,  et  le  liquide,  s'écoulant  d'une 
façon  continue  par  l'anus,  entretenait  Firritation  de  toute  la  région 
et  une  malpropreté  répugnante. 

Une  bougie,  introduite  par  l'urèthre,  s'engageait  immédiatement 
dans  le  rectum,  et  sortait  par  l'onûce  anal;  en  refoulant,  avec  une 
^alve,  la  commissure  postérieure  de  l'anus,  on  découvrait  alors,  en 
atantj  à  une  hauteur  de  ih  millimètres  environ,  le  trajet  fistuleux 


AU)  OKGANES  GÉMTO-llUNAlRKS. 

reclo-urêthraL  noiiff  In  forme  dune  fente  verticale^  masquée  pur 
les  plis  (le  la  muqueuse  et  oecupant  le  fond  d'une  sorte  d'infunii- 
bulum.  Il  était  malaisé,  par  suite,  d\*n  délcnniner  les  dimensions 
exactes,  mais  elle  paraissait  mesurer  au  moins  un  demi-centimèln^: 
(die  occupait  la  région  membraneuse  de  rurèthre,  à  sa  partie  sup 
rieure,  et  créait  une  communication  large  entre  les  deux  cananx 
adjacents,  sans  nulle  disposition  valvulaire. 

J'avais  donc  aiïaire  h  une  fistule  recto-urêthrah\  d'origine  mn- 
(jénitale,  et  dont  la  pathogénie  semblait,  en  somme,  fort  ncllc: 
Tenfant  était  né  avec  un  abouchement  du  rectum  dans  ruri'llnv, 
on  avait  ouvert  Tampoule  rectale  au  périnée  et  créé  un  anus;  mais 
la  communication  profonde  n'en  avait  pas  moins  persisté. 

Ce  fait  doit  être  la  ivgle,  ou  à  peu  près,  dans  les  malforiiialious 
de  ce  genre  ;  et  vous  savez  quelles  sont,  en  réalité,  trcs  loin 
d'être  exceptionnelles,  qu'elles  imposent  au  praticien  des  devoirs 
immédiats,  souvent  complexes,  et  que,  sans  nul  doute,  an 
cours  de  votre  carrière,  vous  vous  trouverez  aux  prises  avec  do 
pareilles  difficultés.  La  question  mérite  donc  d'ôlre  pratiqueraonl 
étudiée. 

D'ordinaire,  rorilice  d'abouchement  recto-uréthral  est  fort  étroit, 
il  laisse  passer  le  inéconium  avec  quelque  peine,  s'il  est  épais,  et 
le  cul-de-sac  terminal  de  l'intestin,  distendu  par  les  matières,  des- 
cend beaucoup  plus  bas  et  souvent  dessine  son  relief  au  périnée. Les 
faits  anatomiques  témoignent  de  ces  dimensions,  en  général,  res- 
treintes, du  li'ajol,  et  ces  faits  ne  sont  pas  rares,  puisque  Hodenlia- 
mer'.  en  '18(iO,  réunissait  déjà  50  cas  de  communications  rerto- 
nrinaires  congénitales.  Chez  un  enfant  né  avec  une  iniperforali'Hi 
de  l'anus,  opéré  par  Guersant',  et  qui  succomba,  u  raulopsielil 
voir  que  le  rectum  se  terminait  en  ampoule,  à  12  centimètres  d»' 
la  peau;  le  trajet  ouvei't  par  roj)éralion  et  occupé  par  le  canal. 
s'ouvrait  au  milieu  de  Tampoule.  Tn  petit  trajet  fistuleux  pouvant 
a<lmeltre  une  soie  de  sanglier,  faisait  connnuniquer  le  rectum  avej' 
l'urèthre,  immédiatement  au-devant  de  la  prostate.  L'orifue  rectal 
de  cette  lislule  était  entouré  connue  d'une  étoile  rayonnante dospli> 
de  la  niucjueuse  ».  Tue  disposition  très  analogue  est  décrite  p' 

I.  liohKMiAMiii.  On  roiujenitnl  hauxformntiona  ofrcrlum  iind  amis.  >«»\v-York,  \^^ 
"1.  (iii:ii>\NT.   Kiif;in(  iH'  avoc  alisiMico  d'amis;   <»in''ralioii  «lo  l'ainis  iiii|>orruiT ;  in«»>' 
[Socirlf:  (inaioinitjuc.  1801),  p.  1)8.) 
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M.  Wilkos*,  chez  un  enfant  qui  mourut  au  bout  de  douze  jours,  les 
paronis  ayant  refusé  toute  intervention  :  à  la  partie  inférieure,  le  rec- 
tum {rempli  de  matières  fécales  solides)  présentait  un  orifice,  ana- 
logue ù  Torifice  du  col  utérin,  et  par  lequel  on  pouvait  passer  une 
sonde  n**  5;  cette  sonde,  ainsi  passée  par  Torifice,  s'avançait  d'envi- 
ron 8  centimètres  dans  la  portion  membraneuse  de  Turèthre,  qui  con- 
stituait ainsi  un  cloaque  commun  à  l'urine  et  au  contenu  intestinal. 

Une  fois  Tanus  restauré,  et  la  voie  physiologique  ouverte  aux 
matières,  il  arrive  que  la  voie  anormale,  de  moins  en  moins  fré- 
quentée, me  ferme  peu  à  peu  et  s'oblitère. 

In  exemple  en  a  été  fourni  par  M.  Duret  (de  Lille)',  et  présenté 
par  lui  au  Congrès  français  de  chirurgie,  en  1885.  Là  encore,  il 
s'agissait  d'un  anus  imperforé,  pour  lequel  iM.  Duret  avait  eu  recours 
à  l'opération  d'Amussat.  Au  cours  de  l'intervention,  un  stylet,  intro- 
duit dans  Turèthre,  parut  immédiatement  dans  Tampoule  rectale, 
t  On  s'aperçoit,  dit  l'auteur,  que,  au  moment  où  l'enfant  fait  un 
effort,  où  le  périnée  se  bombe  fortement,  un  peu  de  méconium 
s'échappe»  par  l'urèthre.  Un  stylet  pénètre  facilement  dans  le  canal 
de  l'urèthre;  il  se  dirige  naturellement  vers  la  courbure  du  sacrum  ; 
et  bientôt  après,  faisant  basculer  son  extrémité  externe,  nous  sen- 
tons son  extrémité  boutonnée  dans  la  partie  antérieure  de  la  plaie 
perinéale.  Elle  n'est  séparée  du  doigt,  introduit  dans  la  plaie,  que 
par  une  cloison  de  2  à  ,>  millimètres  de  profondeur.  Avec  la  pointe 
du  bistouri,  nous  faisons  en  ce  lieu  une  ponction  :  un  flot  de 
méconium  s'écoule.  Nous  étions  dans  le  rectum  ;  le  stylet  émerge 
facilement  par  la  plaie.  »  L'opération  fut  faite  le  25  août  1884,  et 
le  7  avril  1885,  M.  Duret  nous  apprend  «  qu'il  est  bien  guéri  et  qu'il 
ne  rend  pas  de  matière  par  l'urèthre  ».  Il  est  bon,  du  reste,  d'être 
réservé  en  pareil  cas,  et  notre  jeune  malade  avait  présenté,  lui 
aussi,  à  plusieurs  reprises,  des  périodes  de  fonctionnement  régu- 
lier, qui  avaient  fait  croire  à  sa  guérison  durable. 

Plus  souvent,  en  effet,  la  fistule  demeure  perméable  et,  même 
avec  le  temps,  elle   s'organise.  Un  enfant,  observé  par  Doran', 

1.  NViLLUM  I).  >ViLKES.  Cose  of  imperforate  Anus  in'lh  commtnn'calion  between  the 
hovelandwethra.  Médical  Timen  and  GazeUe,  24  juillet  1875. 

1  DiurT.  Sur  un  cas  d'abouchement  anormal  du  rectum  dans  l'urcllire  ;  opération 
dAK-nt;  jru^'rison  {Congrès  de  Chirurgie.  1883,  p.  028). 

3.  IK>M^.  Transactions  of  the  obstétrical  Society  of  London.  T.  XXII,  1880. 
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rendait  son  niéconium  et  ses  inatières  focales  par  rnrèlhiv,  par 
suite  crime  absence  complète  de  Tanus.  11  vécut  six  mois.  A  l'au- 
topsie, le  reclum  était  fortement  dilaté,  et  sa  paroi  musculaire 
hypertrophiée;  un  sphincter  existait  au-dessus  de  rorifice  de  com- 
munication du  reclum  dans  Turethre,  immédiatement  au-dessous 
de  Tembouchure  du  conduit  éjaculaleur.  D'autres  obscrvalioiis 
ont  montré  que  cette  persistance  pouvait  durer  des  années,  cl,  en 
(juclque  sorle,  indéfiniment. 

Je  ne  saurais  vous  en  doniun*  de  plus  frappant  exemple  que 
celui-ci  :  M.  Vignard  (de  Nantes)*  est  a])pelé  auprès  d'un  enfanl 
nouveau-né,  qui  rend  son  niéconium  par  l'urèthre:  absence  com- 
plète de  Tanus  :  une  crête  saillante,  continuant  le  raphé  |Mhwal. 
remplace  la  dépression  anale.  Une  incision  anléro-postérieure  osl 
pratiquée  au  périnée,  et,  après  une  dissection  laborieuse,  on  finil 
par  découvrir,  à  4  ou  5  centimètres  de  profcmdeur,  Tampoule  rec- 
tale :  elle  est  ouverte  et  lixée  à  la  peau.  L'enfant  guérit  très  bien, 
mais  il  continue  à  rendre,  par  llurèthre,  des  matières  fécales,  el 
par  Tanus,  lui  peu  d'urine.  A  Tàge  de  18  ans,  la  communication 
persiste  toujours  entre  le  rectum  et  Turèthre,  et  Tancien  opéré  de 
M.  Vignard  se  plaint  de  ne  pouvoir  manger  de  raisin,  dont  les 
pépins  s'engagent  dans  Turèthre  et  lui  causent  de  grandes  souf- 
frances. 

Celte  permanence  de  la  communication  recto-uréllnale  e>l 
signalée  par  Kônig,  Thomas,  Anders%  dans  un  mémoire  récent  sur 
l'intervention  opératoire  dans  les  alrésies  congénitales  de  lanusel 
du  rectum:  el  c'est  pour  prévenir  cet  écueil,  prescpie  fatal. 
qu'Esmarch  a  proposé  de  substituer,  en  pareil  cas,  à  ropératio» 
classique  d'Amussat,  le  procédé  appliqué  par  Rizzoli  à  lacnrede 
la  fistule  recto-vaginale.  Au  lieu  d'ouvi'ir  simplement  l'îiinpoule 
rectale,  et  d'en  suturer  les  lèvres  à  la  ]>eau,  de  faire,  en  un  nmt. 
un  anus  contre-nature  à  l'anus,  on  dissèque  le  plus  haut  possibi»' 
le  bout  inférieur  du  rectum,  on  le  sé[)are  de  Tu rèt h re  jusqu au- 
dessus  du  niveau  de  la  connrnniication  anormale,  t»l  l'on  sului"»* 
isolément  rorifice  rectal,  d'une  part,  l'oritice  urélhial,  de  lautn' 

1.  VniMiin.  AbsonnMlc  l'anus  e(  d'une  pîirtio  du  ivcluni:  alxmchonionl  :iiiorinal  •!" 
rectum  dans  l'urèdire  ;  opération;  j,Miéi'ison  {(ian'llr  mrdiralc.  de  Sanlcs.  IXSw.  p.l*' 

2.  Andkhs.  Vebcr  das  opcrntive  Vcrfahren  bei  Kouyenilah'r  aiuiicr  vnd  rrcl«<^'^ 
Atrcsie  so  wif  Antmiuidunijcn  des  Itcctum  in  dus  Urntfrnila/systtm  .lr»7»<r. /•  ^'"' 
Chir.  M.  XLV,  1890,  p.  489!. 
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Toute  rationnelle  qu'elle  soit,  cette  pratique  ne  doit  pas  laisser 
que  d'ôtre  d'une  exécution  diflicile,  sur  un  nouveau-né  ou  un  tout 
jeune  enfant,  et  peut-être  sera-t-il  prudent,  au  moins  dans  certains 
cas,  de  créer  d'abord  l'anus  périnéal,  en  courant  la  chance  d'une 
oblitération  spontanée  du  trajet  recto-uréthral. 

Toujours  est-il  que,  chez  notre  jeune  garçon,  la  voie  d'abou- 
chement était  restée  perméable,  qu'elle  était  même  relativement 
large,  qu'elle  semblait  définitivement  organisée,  et  que,  par  suite, 
une  intervention  s'imposait. 

Or, Messieurs,  une  pareille  intervention  est  loin  d'être  facile;  les 
échecs  ne  se  comptent  pas,  et  il  est  peu  de  malformations  congé- 
nitales, dont  la  réparation  opératoire  présente  autant  d'obstacles. 

11  y  a  lieu,  du  reste,  au  point  de  vue  opératoire,  de  classer  les 
différents  types  de  fistules  recto-uréthrales.  Nous  venons  d'en 
étudier  une  variété;  il  en  est  d'autres,  et  plus  fréquentes;  et  nous 
ne  saurions  mieux  faire  que  de  rapporter  les  trois  catégories  indi- 
quées par  M.  Ziembicki  (de  Lemberg),  au  Congrès  de  chirurgie 
de  1889.  Le  premier  groupe  comprend  les  fistules  incurables,  celles 
qui  procèdent  du  cancer  ou  de  la  tuberculose,  cancer  du  rectum 
ayant  envahi  Turèthre,  tuberculose  avancée  de  la  prostate,  etc.; 
un  auire  correspond  aux  fistules  qui  suppurent  encore,  aux  trajets 
creusés  dans  des  tissus  encore  enflammés,  et  qui  succèdent  aux 
diverses  variétés  d'abcès  de  la  région;  enfin  la  troisième  variété  se 
rapporte  aux  fistules  définitivement  établies,  et  dans  lesquelles,  le 
processus  du  début  une  fois  éteint,  la  malformation  reste  seule 
et  avec  ses  caractères  propres  :  ainsi  en  est-il  des  fistules  trauma- 
tiques  qui  suivent  les  fausses  routes,  les  tailles  malheureuses, 
l'action  de  certains  corps  étrangers;  les  fistules  congénitales  en 
sont  le  meilleur  exemple.  N'est-il  pas  évident  qu'à  cette  dernière 
variété,  seule,  s'appliquent  les  procédés  de  réparation  complète  et 
immédiate? 

De  fait,  si  je  laisse  de  côté  les  petits  moyens,  tels  que  la  dila- 
tation de  l'anus,  la  sonde  à  demeure,  la  cautérisation  ignée  ou  gal- 
vanique de  rorifice  rectal  et  du  trajet*,  qui  ne  peuvent  guère  étn; 

t.  Rappelons  cependant  que  H.  Schwartz  a  guéri  une  fistule  recto-uréthrale  par  aies 
cautérisatioas  répétées  du  trsget  avec  le  stylet  rougi  au  courant  voltaïque  d  :  mais  il 
«'agiisait  d'une  petite  Ihtule  consécutive  à  un  abcès  de  la  prostate  (Union  médicale, 
l«74j. 
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efficaces  que  dans  les  toutes  petites  fistuiettes,  les  tentatives  opéra- 
toires, souvent  multipliées,  auxquelles  se  sont  livres  les  chirur- 
giens, se  rangent  naturellement  en  trois  méthodes.  II  nous  fallail 
choisir  entre  elles. 

La  première  est  celle  de  Vincision  périnéalc,  —  Elle  consiste  à 
fendre  le  périnée,  5  décoller  la  paroi  antérieure  du  rectum,  à  sec- 
tionner le  trajet  fistuleux,  et  à  laisser  bourgeonner  la  plaie,  dans 
laquelle  reste  un  drain  ou  que  l'on  tamponne  :  de  la  sorte,  les  deux 
orifices,  séparés,  mais  non  suturés,  se  cicatriseraient  isolément, 
l'ouverture  commune  servant  de  large  voie  de  dérivation. 

Ce  procédé  porte  le  nom  d'Astley  Cooper*,  et  il  semble  bien  qu'il 
ait  été  jusqu'ici  le  plus  communément  employé.  Astley  Coopcr 
l'utilisa  une  fois  avec  succès,  et  je  vous  demande  la  permission  de 
vous  rapporter  la  description  même  qu'il  en  donne  :  «  Après 
avoir  placé  un  cathéter  dans  la  vessie,  j'introduisis  le  doigt  dans 
le  rectum,  et  j'incisai,  comme  pour  l'opération  de  la  pierre,  sur 
le  côté  gauche  du  raphé,  jusqu'à  ce  que  je  sentisse  la  sonde  à  tra- 
vers le  bulbe.  Je  plongeai  alors  un  couteau  à  deux  tranchants 
dans  le  périnée,  entre  la  glande  prostate  et  le  rectum,  ayant  lin- 
tonlion  de  diviser  ainsi  la  communication  fistuleuse  élîiblie  entre 
l'urèthrc  et  l'intestin.  Une  mèche  de  charpie  fut  introduite  dans 
la  plaie,  et  un  cataplasme  fut  appliqué  par-dessus.  Loi'sque  b 
charpie  fut  retirée,  on  s'aperçut  que  l'urine  coulait  à  travers  luu- 
verturo  pratiquée  dans  le  [)érinée.  L'ouverture  fistuleuse  du  roclum 
se  ferma  graduellement,  et  celle  du  périnée  se  cicatrisa  ensuite 
promptement.  Dès  lors,  Turine  reprit  entièrement  son  cours 
naturel.  » 

Les  autres  faits,  relevés  çà  et  là,  n'ont  pas  toujours  été  sum^^ 
d'un  succès  aussi  complet.  Pourtant,  en  i874,  M.  Fagot'  (delà 

• 

Nouvelle-Orléans)  publiait  une  observation  heureuse,  mais  arci* 
dentée  de  nombreuses  et  graves  péripéties.  Au  bout  de  cinq  moi> 
et  demi,  la  guérison  fonctionnelle  paraissait  obtenue,  sans  que  la 
cicatrisation  fût  encore  tout  à  fait  achevée.  En  1881,  M.  Dillel 
(de  Vienne)  donnait  quatre  faits  du  môme  genre,  dans  lesquelj^ 
Topération  avait  été  plus  complète  :  il  ne  s'était  pas  borné  à  inciser 

1.  A.  CoopER.  Œuvres  chir.^  18r>7. 

1.  Fagkt.  Observation  d'une  remarquable  fistule  reclo-ure'thrale  (Tierue  médif^'^ 
française  et  étrangère,  1854.  p.  05). 

r».  lïiTTF.L.  Ueber  Communication  zwischen  den  Darmrohr  und  dem  untercn  ^'"** 
organen  [Wiener  medic,  Woch.,  1881,  XXXI,  10,  11,  12;. 
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le  périnée  et  à  décoller  la  paroi  rectale  antérieure  jusqu'au-dessus 
(lu  trajet  listuleux,  mais  il  avait  suturé  l'un  des  doux  orifices, 
l'orifice  rectal  chez  deux  de  ses  malades,  l'orifice  uréthral  chez  le 
troisième  :  une  sonde  était  laissée  dans  la  plaie  périnéale,  non 
réunie,  et  remplacée  plus  tard,  quand  le  bourgeonnement  était 
déjà  assez  avancé,  par  une  sonde  à  demeure  ordinaire.  Ajoutons 
que,  chez  les  trois  opérés  de  M.  Dittel,  dont  l'histoire  est  donnée 
avec  détails,  la  suture  manqua,  et  l'oblitération  des  deux  orifices 
listuleux  se  fit  lentement,  par  le  travail  progressif  de  la  cicatri- 
sation :  deux  d'entre  eux,  au  moment  de  leur  sortie,  perdaient 
encore  un  peu  d'urine  par  le  rectum. 

Il  n'est  pas  douteux  que,  dans  les  cas  où  le  trajet  fistuleux 
traverse  un  foyer  de  phlegmon  chronique,  où  il  est  entouré  de 
dapiei^s  ou  de  diverticules,  la  méthode  de  la  dérivation  périnéale 
ne  soit  la  plus  sure,  malgré  ses  lenteurs.  Mais,  lorsque  la  com- 
munication ne  résulte  pas  d'un  procossus  inflammatoire  ou  que 
celui-ci  a  disparu,  il  y  a  lieu  do  recourir  à  une  tentative  répa- 
ratrice plus  régulière. 

Une  seconde  méthode  se  présentait  donc  à  notre  choix,  la  méthode 
autoplastiquey  qui  n'est,  ici,  que  l'application,  aux  fistules  recto- 
uréthrales,  de  l'opération  communément  employée  dans  la  fistule 
vésico-vaginale.  Une  thèse  déjà  ancienne,  celle  de  Devin*,  qui  date 
de  i875,  nous  en  fournit  une  très  intéressante  observation,  due  à 
M.  le  professeur  Duplay.  11  s'agissait  d'un  étudiant  en  droit,  de 
!29  ans,  dont  l'histoire  était  fort  complexe,  et  chez  qui  la  communi- 
cation recto-urélhrale  avait  succédé,  semblait-il,  à  un  abcès  péri- 
ncal;  toujours  est-il  que  la  fistule  était  longue  d'au  moins  2  centi- 
mètres et  demi  à  5  centimèlres  ;  son  extrémité  inférieure  était  située 
à  environ  2  centimètres  et  demi  du  rebord  anal.  M.  Duplay  pro- 
céda, comme  pour  la  cure  de  la  fistule  vésico-vaginale,  par  la  mé- 
thode américaine  ;  il  fit  un  avivement  large  de  1  demi-cenlimètre, 
sur  les  quatre  cinquièmes  supérieurs  du  pourtour  de  la  fistule, 
passa  cinq  fils  d'argent  à  l'aide  de  l'aiguille  tubulée,  réunit  exacte- 
ment les  bords  de  la  fistule,  en  laissant  inlact  le  cinquième  infé- 
rieur du  pourtour,  qui  devait  servir,  en  quelque  sorte,  de  soupape; 
une  sonde  fut  laissée  à  demeure  dans  la  vessie.  Au  bout  d'un  mois 

I.  Dms.  Dez  fistules  uréthro-reciales.  Thèse  doct.,  1875. 
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et  demi,  on  avait  recours  à  une  intervention  complémentaire  : 
le  pourtour  de  Torifice  fistuleux  était,  de  nouveau,  avivé,  et  Ton 
taillait,  aux  dépens  de  la  muqueuse  rectale,  un  lambeau,  qui  élail 
rabattu  eu  volet  sur  la  perte  de  substance.  Après  une  série  d'inci- 
dents, qu'il  serait  trop  long  de  rappeler,  la  guérison,  six  mois 
plus  tard,  semblait  définitivement  assurée. 

Autre  exemple,  que  je  trouve  encore  dans  la  thèse  de  Devin',  el 
où  le  résultat  fut  moins  heureux.  Un  cavalier  de  52  ansenlreau 
Val-de-Grûcc  pour  une  fistule  recto-uréthrale,   consécutive  à  un 
abcès  péri-prostatique.  Le  trajet  est  très  court,  d'un  centimètre  au 
plus;  il  répond  à  la  partie  la  plus  élevée  de  la  région  membraneuse 
de  Turèthre,  près  du  bec  de  la  prostate  ;   son  orifice  poslérieur 
apparaît,  au  milieu  des  plis  de  la  muqueuse  rectale,  sous  la  forme 
d'une  Œ  dépression  en  cul-de-poule,  par  laquelle  il  est  facile  défaire 
pénétrer  jusque  dans  la  vessie,  soit  une  sonde  de  trousse  ordi- 
naire, soit  un  hystéromètre  ».  Après  avoir  pratiqué,  à  titre  dopé- 
ration  préliminaire,  la  dilatation  forcée  de  l'anus,  M.  Pingaud  pro- 
cède à  ravivoment  oblique  et  à  la  suture,  en  suivant  de  tous  points 
le  manuel  opératoire  classique  pour  la  cure  de  la  fistule  vésico- 
vaginale.  La  réunion  ne  fut  pas  obtenue  sans  de  grandes  diflicullés. 
Au  quatrième  jour,  ou  conslale  que  deux  sutures  ont  coupé  lt\ 
nmqueuse,  el  bientôt  un  examen  miuutic^ux  fait  découvrir  unpeli^ 
trajet  recto-urétliral  :  cautérisation  galvanique,  sans  résullal.  Vu 
moment  d(»  la  soilie.  «  les  gaz  passent  encore  de  temps  à  aulropar 
l'urèthre  ».  Quinze  jours  après,  rnrine  a  repris  son  cours  primitif* 
ol  «  les  choses  se  sont  rétablies  exactement  en  Tétat  où  elles  s^^* 
trouvaient  avant  l'opération.  Les  urines  passent  en  abondance  par 
le  rectum,   l'écoulement  uréthral   a   reparu,    et  lurine  qui  so»'^ 
par  le  canal  est  plus  ou  moins  teintée  selon  la  consistance  dc^^ 
selles.  » 

Enfin  je  vous  citerai  encore  un  autre  fait,  publié  par  Noti  dan^ 
le  Neiv  York  médical  Journal  de  1870;  ce  fut  Emmet  qui  pratiqua* 
par  le  rrctum  et  après  débridement  large  du  sphincter,  Tavivem?!»^ 
et  la  suture  de  l'orifice  fistuleux  :  la  guérison  fut,  ici,  rapide  ^^ 
complète. 

Il  faut  reconnaître.  Messieurs,  que  les  conditions  sont,  enpar^-*** 
cas,  beaucoup  j)lus  défavorables  que  dans  la  fistule  vésico-vaginal^' 

l.  Obs.  V.  p.  45. 
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les  diffunillés  opératoires  sont  plus  grandes,  et  les  chances  de 
réunion  immédiate  beaucoup  plus  précaires.  En  effet,  la  suture 
rectale  est  ou  ne  peut  mieux  disposée  pour  s'infecter  et  se  disjoindre, 
(*l,  une  fois  rompue  cette  frêle  barrière,  les  deux  orifices,  rectal  et 
urélliral,  restent  en  continuité  directe,  le  trajet  fistuleux  se  trouve 
(iVmblée  reconstitué. 

C'(»sl  précisément  ce  double  but,  la  séparation  et  léloignement 
de9  deux  orifices  fistuleux  et  leur  suture  isolée,  que  se  propose  la 
Iroisième  méthode,  à  laquelle  j'ai  eu  recours,  et  que  M.  Ziembicki 
(de  Lemberg),  au  Congrès  de  chirurgie  de  1889,  avait  déjà  préco- 
nisée. Ouvrir  le  périnée,  décoller  le  rectum  jusqu'au-dessus  du 
Irajet  fistuleux,  fermer,  d'une  part,  l'orifice  rectal,  d'autre  part, 
Forifice  urélhral,  et  les  maintenir,  autant  que  possible,  à  distance 
et  hors  de  contact  :  telle  est  la  formule  générale  de  l'intervention. 
Le  malade  de  M.  Ziembicki  était  un  soldat  du  11*  lanciers  autri- 
chien, qui,  dans  une  lutte,  avait   été   jeté   violemment  sur  une 
tringle  de  fer  :  une  fistule  reclo-uréthrale  avait  suivi  l'accident. 
Deux  tentatives  d'autoplastie,  faites  à  Cracovie  en  1886,  n'eurent 
pas  le  moindre  succès.  Entré  à  l'hôpital  de  Lemberg,  le  malade  fut 
soumis  à   toute   la   série    des  procédés   classiques  :   section   du 
sphincter,  cautérisation,  procédé  d'Astley  Cooper,  autoplastie  selon 
la  méthode  américaine;  «  au  total,  cinq  opérations,  cinq  échecs 
complets  >.  «  Je  m'apprêtais,  dit  l'auteur,  à  abandonner  ce  malade 
à  son  triste  sort,  lorsqu'il  me  déclara  qu'il  se  suiciderait  plutôt  que 
de  continuer  à  vivre  dans  de  semblables  conditions.  L'urine,  en 
effet,  s'écoulait  en  majeure  partie  par  le  rectum,  à  chaque  miction  : 
cl,  peiulanl  le  sommeil,  l'écoulement  était  continu.  Une  ciMite  avec 
lênesme  douloureux,  un  eczéma  généralisé  du  périnée,   l'odeur 
ammoniacale    pénétrante,   rendaient  au    malade   toute   existence 
sociale  impossible.  »  —  M.  Ziembicki  circonscrivit  l'anus  par  une 
incision  circulaire,  qu'il  prolongea  jusqu'au  coccyx,  en  arrière, 
jusqu'au  raphé  périnéal,  en  avant,  puis  il  mobilisa  toute  la  portion 
pxtra-péritonéale  du  rectum,  comme  s'il  se  fût  agi  d'une  extir- 
Itttion  de  cancer;  le  décollement  fut  poussé  jusqu'au  niveau  du 
cul-de-sacpéritonéal,  et,  au  milieu  de  ce  champ  opératoire  énorme, 
l'avivemenl  et  la  suture  de  l'un  et  de  l'autre  orifice  devint  extrê- 
mement facile.  Cela  fait,  M.  Ziembicki  imprima   au  rectum   un 
mouvement  de  rotation  sur  son  axe  longitudinal,  et  le  fixa  pai' 
quelques  sutures  dans  celte  nouvelle  position;  de  la  sorte,  la  ligne 
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de  sutures  rectales  n'élail  plus  en  regard  de  la  U^nc  de  siiliire* 

uréthrales.  Le  lamponiiemeiit  de  la  plaie  termina  l'opL^alioii.  Li 

réunion  immédiate  de  l'orince  uriithral  manqua;  mais,  a»  bout 

d'un  mois  et  demi,  le  malade  n'en  était  pas  moins  radicalemeat 

guéri. 

C'est  à  cette  méthode  du  ilécollement  recto-un'thral  et  de  la 
suture  isolée  dea  deux  orîjices,  que  je  me  suis  aniHi'.  Et  le  suecë» 
définitif  n'a  été  obtenu,  vous  allez  le  voir,  qu'au  prix  d'une  cep* 
laine  persévérance. 

Aprt^s  avoir  préparé  le  petit  malade  et  l'avoir  purgé  â  [tinsicurs 
reprises,  je  procédai,  le  36  avril  de  l'année  dernière,  à  l'opération 
suivante  :  une  bougie  étant  passée  dans  l'urt-tlire  et  ramenée  pat; 
le  rectum  (Kig.  102).  je  fis,  au  devant  de  l'anus,  une  large  incisioi 
transversale,  un  peu  arquée  en  arrière,  ii  ses  deux  eslrémitâ 
(Fig.  104);  je  décollai  la  paroi  antérieure  du  rectum,  et,  poursui- 
vant cette  voie  ascendante,  comme  dans  la  taille  pré-re<;tale, 
j'arrivai  jusqu'à  ma  bougie,  qui  me  servait  de  repère  dans  la  pro- 
fondeur. Je  séparai  ainsi  l'un  de  l'autre  les  deux  orifices,  l'onlioe 
nréthral  et  l'orifice  re<rtiil.  en  dissociant  jusqu'au-dessus  du  trajet 
les  deux  parois  correspondantes  (Fig.  105).  et  je  procédai  it  la 
suture  isolée  des  deux  pertes  de  substance.  Toutes  deux  préseik 
(aient  une  forme  ovalaire,  et  un  diamètre  vertical  de  4  à  5  millr-i 
mètres.  J'avivai  leurs  bords,  et  je  les  rapprochai  par  un  surjet  à  l 
soie  fine,  en  ayant  soin  de  foire  passer  les  fils  dans  la  couche  externe 
seule,  sans  intéresser  la  muqueuse  (Fig.  lOfi).  Dans  une  régio 
encore  peu  développée  et  sur  des  tissus  minces  et  friables,  ce  temps 
ne  laissa  pas  que  d'être  fort  délicat.  —  Ceci  fait,  je  terminai  pal 
une  véritable  périnéorraphic,  en  rapprochant  par  des  sutures  p 
fondes,  des  anses  transvei'sales,  au  crin  de  Florence,  les  bords  lalA^ 
raux  du  losange  résultant  de  mon  incision  pré-rectale  (Fig.  107); 
De  fait,  une  fois  ces  sutures  appliquées,  le  périnée  de  l'enfant  avaS 
pi-csquc  doublé  de  diamètre  antéro  postérieur.  Je  mis  une  sonde  i 
dcmeurc;j'imniobilisai,  dans  un  grand  pansement,  le  bassin  et  les 
cuisses  dcl'enfant,  et  je  le  constipai  avec  le  sous-nitrate  de  bismuth. 

Malheureusement  la  sonde  à  demeure  ne  fonctionnait  que  Irès^ 
imparfaitement  ;  le  soir  de  l'opération.  60  grammes  d'urine 
environ  avaient  été  émis  par  la  sonde,  mais  une  rerlaine  quantité 
de  liquide  avait  filtré  entre  elle  et  l'urèthre,  en  provoquant  do  vives 
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1(^.  —  l'un  sonde.  iiitroUiiilo  dans 
rêlliiv,  Iravt'i'sc  la  fistuUî  rocfo- 
éthrale  o\  sort  à  l'aiiiis. 


Fip.  lOô.  —  (Scliéiiiatiquo). 
Trajet  reclo-urétiiral,  A  R. 


lOi.  —  Incision  pivroctale  et  décol- 

■iieiili'eclo-nivthral:  on  aperçoit,  dans 

profondenr.les  denx  orifices  (istuleux. 


Kijr.  105.  —  Décoilenient  reclo-nrélhnd. 
I*es  deux  orifices  fistulenx  s«''iKn'ês,  et 
lravei*sès  par  une  soinle. 


Fig.  llHi.  —   future   isolée 
des  deux  oriHces  iistuleux. 


Fij:.  107.  —  Suture  transversale 
de  l'incision  pn!'-rectale. 
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douleurs.  Le  ieudeiuain  malin,  l'accident  s'élait  renouvelé,  el  jo 
crus  prudent  de  retirer  la  sonde.  La  miction  se  fit,  du  resle,  à 
partir  de  ce  moment,  par  Turèthre,  d'une  façon  très  régulière, 
mais  toujours  avec  un  peu  de  ilouleur. 

Au  troisième  jour,  on  changea  le  pansement,  qui  était  souillé  : 
la  ligne  des  sutures  périnéah^s  avait  fort  bon  aspect,  et  fauus  m' 
paraissait  ni  rouge,    ni   enllammé  ;   l'urine   n'y  passait  plus.  — 
Le  50,  il  se  produisit  spontanément  une  abondante  selle.  —  L*' 
1''"  mai,  le  pansenu»nt  fut    renouvelé  pour  la   seconde  fois  :  on 
letira  les  (|uatre  fils  périnéaux ;  la  réunion  semblait  parfailc.  La 
miction  se  faisait,  d'ailleurs,  très  normalement  par  Turèlliro. 

Ce  fut  le  4,  dans  l'après-midi,  que  le  petit  opéré  rendit,  de  nou- 
veau, des  matières  fécales  par  la  verge,  et,  dans  la  matinée  du  o. 
le  même  accident  se  re|)roduisit.  11  survint,  du  reste,  le  même 
jour,  uncî  diarrhée  profuse,  qui  empêcha,  pour  un  temps,  de  ^e 
rendre  comple  de  la  situation  exacte.  Enfin,  j'eus  tout  lieu  de  me 
convaincre  que  la  fistule  s'était,  eu  partie,  du  moins,  reconstiluêo ; 
lurine  passait  par  Tanus,  quoique  la  miction  par  le  méat  fût  plus 
régulière  et  plus  abondante  qu'avant  l'intervention. 

Dans  le  courant   de  juin,  une  seconde  tentative  opératoire  ïw\ 
faite,  cal(|uée  sur  la  première.  Cette  fois  encore,  la  ivuiiion  péri- 
néale  fut  rapide,  mais  le  résultat  n'en  resta  pas  moins  très  iiieoni- 
plet  :   les  matières  fécales  avaient  cessé  de  passer  par  rurètliro. 
maisfurine  s'écoulait  presque  en  totalité  parTanus. 

Je  laissai  re|)oser  fenfant  pendant  (|uelques  mois:  et,  en  iioveni- 
bn»  dernier,  ici  même,  je  pratiquai,  devant  vous,  l'opération  sui- 
vante : 

Je  repris  l'incision  transversale,  pré-rectale,  légèrement  counM' 
en  arrière,  mais  je»  la  (is  très  large.  Je  décollai  aussi  haut  qiiept^^* 
sible  le  rectum  de  Turèthre,  el  /V  dé/xtssai,  de  près  de  1  <'^'''''' 
inèln\  le  boni  supcvieuv  des  deux  ori/ices  fistuleiix,  urélhnd  ^ 
recfnL  isoles  lun  de  laitlve.  Je  les  fermai  sêparihneut.  à  1*^'"^' 
d'un  surjet  de  soie  line,  et  j  eus  soin  de  faire  pénétrer  mes  ii'^'* 
une  certaine  distance  de  rorilice,  de  façon  h  replier  la  paroi  et  i' 
l'adosser  par  une  plus  large  surface;  (|uel(|ues  fils  séparés,  p^ 
externes,  renforcèrent  cette  première  ligne  de  sutures.  Je  \\\^P^' 
dai  bien,  cette  fois,  de  rajiprocher  les  bords  de  l'incision  péniu*^*"'' 
que  je  laissai  béante,  en  la  tamponnant  à  la  gaze  iodoforinée.  *^ 
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|Jjîaî  H  demeure  une  sonde  en  caoulchouc  rougo.  pI,  dt'  nouveau, 
j(!conslipai  t'enl'ant  par  le  sous-nilrale  de  bismiitli. 

Il  ac  survint  au<^'un  incident;  la  sonde  fi  demeure  fui  pnrfaile- 
itienl  toiérôc,  et,  pnke  &  des  lavages  nJpjilés.  elle  ne  provoqua  que 
pirirrilalinn  de  l'urètlire.  Elle  resta  en  place  quatorze  joui-s.  et 
1.1  roiislipiilion  Cut  maintenue  près  de  Inijs  setnaines,  combinée. 


'Al  reste,  à  un  régime  appi'0|ii'ié.  la  plaie  péi'inéalc  liourgeoiiiia 
Irê  vile,  et  se  eomlda  1res  régulièrement  de  la  profondeur  à  la 
surfsœ.  Au  bout  d'un  mois,  la  cicatrisation  était cumplèle,  el,  deux 
Knuiiies  apri-s,  la  cicalnee  était  très  solide. 

Vous  pouvez  en  ju^icr  aujounl'luii.  Le  petit  opéré  est  resté  ou 
■Mrïeillaiiee,  dans  le  serviec.  ilepuis  plus  de  deux  mois,  et  nous 
tnins  pu  constater  à  loisir  le  rélablii^somcnt  normal  des  fonctions 
Clla  guèrison.  La  miclion  se  l'ait  exclusivement  par  l'urètlire.  el 
*iil«  trace  lie  communication  rcclo-uriithrale  a  disparu  délinili- 
Wmenl. 

Jo  n'ajonlerai  qu'un  mot  :  si  noli'e  dernièi'e  lenlalive  a  réussi, 
nous  le  devons,  me  semble-1-il.  à  ee  l'iiil,  que  nous  ii'jivons  point 
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cherché  à  obtenir  d'emblée  la  perfection,  à  réaliser,  du  preiHii^*' 
coup,  la  réunion  complète  :  en  laissant  béante  la  plaie  périn€*al<î. 
l'oblitération  isolée  des  deux  orifices  était  mieux  assurée.  Il  v  a  ♦  ^n 
effet,  à  l'occlusion  opératoire  de  ces  fistules,  deux  obstacles  pi'îii- 
cipaux  :  la  difficulté  toute  mécanique  de  fermer  les  deux  orifîocs 
par  des  sutures  régulières,  qui  tiennent  bien  et  qui  en  adossoMil 
suffisamment  les  bords;  et,  d'autre  part,  l'action  de  l'urine,  qwii 
glisse  et  s'infiltre  le  long  des  points,  et  entrave  la  réunion.  Poi^ir 
triompher  de  l'un  et  de  l'autre  écueil,  il  nous  semble  que  Tintc^r- 
vention  réparatrice  doive  réaliser  les  conditions  suivantes  : 

V  Séparer  les  deux  parois,  rectale  et  uréthrale,  aussi  haut  qwÀ^ 
possible,  bien  au-dessus  du  trajet  fistuleux  dédoublé,  et  cela,  îi  la 
faveur  d'une  très  large  incision  périnéale,  arquée  en  arrière. 

2**  Suturer  isolément  les  deux  orifices,  en  prenant  soin  cl'^^n 
refouler  les  bords  vers  la  lumière  du  canal  correspondant,  et  d'ai  im- 
pliquer ainsi  des  surfaces;  pour  cela,  le  fil  (surjet  ou  points  sépa- 
rés) pénétrera  à  plusieurs  millimètres  du  pourtour  de  la  fistule*  d 
cette  première  ligne  de  sutures  sera,  au  besoin,  complétée  par  tant' 
seconde  série  de  points. 

3°  Laisser  béante  la  plaie  périnéale,  en  entonnoir,  qui  sera  lîiiifi- 
ponnée  à  la  gaze  iodoformée,  et  qui  se  comblera  progressiveint^nl. 
du  fond  à  la  surface,  par  bourgeonnement.  La  réunion  totale  d'^i^^' 
hlée  serait,  à  la  vérité,  l'opération  idéale,  mais  il  est  aisé  de  coin- 
prendre  ce  que  l'on  risque  à  laisser  en  contact  immédiat  les  di^*-^^ 
fistules  récemment  fermées;  le  plus  souvent,  il  arrive,  en  efl'^**- 
comme  nous  l'avons  vu  à  la  suite  de  notre  première  intervenlîoi^- 
que  là  réunion  primitive  est  complète,  au  périnée,  alors  que  ■•' 
communication  (isluleuse  s'est  reproduite,  dans  la  profondeur. 

4°  Constiper  V opéré  le  plus  longtemps  possible,  et  surtout  Jéf^'^' 
ver  r urine,  I/exemple  de  notre  petit  malade  montre  que,  iin>***'* 
chez  un  jeune  enfant,  la  constipation  peut  être  prolongée  et       ^^ 
sonde  laissée  longtemps  à  demeure,  sans  provoquer  d'accidci^*^^* 
Cette  dernière  indication,  la  dérivation   complète  de  l'urine,      *^^^' 
paraît   si  nécessaire,  (|ue  j'étais  décidé,   si  la  sonde  à   demc*  ^*'* 
n'avait  pas  été  bien  tolérée,  à  pratiquer  la  fistulisation  hypo^.^:^^' 
trique  temporaire  de  la  vessie'. 

l.  J'ai  revu.  î'i  plusieurs  ivprises,  mon  petit  malade,  qui  reste  totalement  j,niéri- 
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Coexistence  fréquente  des  calculs  vésicaux  et  de  l'hypertrophie  de  la  prostate. 
—  Trois  exemples.  —  Une  vessie  de  prostatique  contenant  six  gros  calculs, 
qui  ne  s'étaient  jamais  révélés  par  aucune  réaction  propre.  —  Signes  combi- 
nés de  l'hypertrophie  de  la  prostate  et  des  calculs  :  l'élément  douleur.  — 
Pourquoi  la  taille  hypogastrique  devient  alors  l'intervention  de  choix.  —  Un 
fait  d'extraction  de  calcul  suivie  de  prostatectomie  partielle. 


Messieurs, 

Un  homme  de  62  ans,  grand,  obèse,  de  leinl  fortement  coloré, 
est  entré  dans  nos  salles,  avant-hier,  en  nous  disant  qu'il  avait  mw 
pierre  dans  la  vessie.  Et,  de  fait,  il  est  bien  informé,  et  son  expé- 
rience de  calculeux  est  déjà  longue.  Ses  souffrances  remontent  à 
Irois  ans  :  elles  siègent,  d'une  façon  presque  continue,  dans  la 
région  hypogastrique  et  s'irradient  dans  la  verge,  dans  les  cuisses 
cl  vers  les  lombes;  elles  s'exaspèrent  par  la  marche,  et  entravent 
loule  occupation  active.  Au  moment  des  crises,  qui  surviennent  de 
temps  en  temps,  les  mictions  sont  fréquentes,  douloureuses;  il 
n'accuse  qu'une  hématurie,  assez  abondante,  il  y  a  six  mois. 

Au  printemps  de  Tannée  1892,  notre  malade  se  fit  admettre  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Guyon,  mais  il  refusa  l'opération  qui 
luiélail  proposée,  et  sortit  dès  le  lendemain.  Le  15  septembre  1893, 
il  entra  a  Thôpital  Saint-Joseph,  dans  le  service  de  M.  Le  Bec  :  une 
lithoirilie  fut  pratiquée,  et  fut  suivie  de  l'expulsion  d'une  grande 
quantité  de  débris  calculeux,  blanchâtres  :  tout  se  passa,  du  reste, 
tort  bien,  et,  au  bout  de  22  jours,  le  malade  rentrait  chez  lui. 

II  jouit  alors  d'une  période  de  tranquillité  qui  se  prolongea  trois 
mois  environ;  puis  les  douleurs  se  montrèrent  de  nouveau,  et  tout 
l'ensemble  des  phénomènes  antérieurs  :  une  petite  pierre  a  été 
rendue,  par  Turèthre,  il  y  a  environ  un  mois.  Depuis  quelques 
semaines,  la  situation  s'est  aggravée,  les  douleurs  sont  devenues 
intolérables  et  ont  nécessité  l'alitement:  la  fièvre  s'est  montrée, 
peu  intense,  il  est  vrai,  et  l'appétit  a  disparu  en  partie. 
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Aujourd'hui  Turine  est  trouble,  et  laisse  un  dépôt  blanchâtre, 
mais  peu  abondant  et  qui  contient  peu  de  pus.  La  température  est 
à  peu  près  normale,  il  n'y  a  pas  de  frissons,  pas  de  nausées  ni  de 
vomissements,  pas  de  douleur  à  la  pression  dans  la  région  rénale: 
en  somme,  il  n'y  a  pas  de  signes  d'une  infection  urinairc,  con- 
iirmée. 

Le  cathétérisme  avec  une  bougie  à  boule  ne  se  fait  pas  sansdifli- 
cullé  :  rinstrument  est  arrêté  dans  la  région  prostatique,  et,  en 
effet,  le  toucher  rectal  permet  de  sentir  une  prostate  véritablemenl 
énorme,  et  dont  Thyperlrophie  semble  être  surtout  en  largeur  et 
intéresse  dans  une  mesure  à  peu  près  égale  les  deux  lobes.  Le 
cathéter  métallique  explorateur,  introduit  dans  la  vessie,  nous  a 
donné  presque  tout  de  suite  le  choc  spécial  d'une  pierre,  qui  parail 
assez  molle  et  friable;  en  faisant  cheminer  méthodiquement  le  bec 
de  la  sonde  sur  les  deux  moitiés  du  trigone,  nous  n'avons  décou- 
vert que  ce  seul  calcul,  qui,  à  la  vérité,  autant  que  la  manœuvre 
de  l'instrument  permet  de  s'en  rendre  compte,  paraît  mesurer 
"2  centimètres  1/2  à  3  centimètres  dans  son  diamètre. 

Vous  voyez,  Messieurs,  que  la  question  est  ici  fort  simple,  el 
qu'elle  se  résume  dans  ces  deux  termes  :  hypertrophie  de  la  pros- 
tate,—  calent  vésicaL  probablement  phosphalique,  chez  un  malade 
qui  ne  semble  pas  encore  en  puissance  dinfeclion  urinaire.  lie 
celle  combinaison  morbide  nait  une  indication  opéraloirc  très 
nello,  el  notre  conduite  nous  semble  toute  tracée. 

Mais,  avant  de  vous  exposer  ce  ((ue  nous  allons  faire,  je  tiens  a 
vous  rapporter  deux  autres  observations  récentes,  dans  lesquellt'^ 
Y  hypertrophie  de  la  prostate  et  le  calcul  vêsicalse.  trouvaient  asso- 
ciés, et  créaient,  par  là  même,  des  accidents  particuliers. 

L'un  de  ces  faits  s'est  passé,  ici  même,  sous  vos  yeux,  en  défcn^' 
bre  dernier.  Vous  vous  souvenez  de  ce  vieillard  de  08  ans,  ^^^^ 
traits  tirés,  maigre,  à  peau  jaunâtre  et  ridée,  qui  nous  était  enVO>j^ 
(lu  Bureau  Central,  pour  des  accidents  urinaires  graves.  Son  l^^^' 
toire  n'était  pas  très  complexe,  au  moins  telle  qu'il   la  raconl^^ 
depuis  plusieurs  années,  il  urinait  souvent,  surtout  la  nuit,  et  =?'^ 
vent  avec  peine;  son  mine  était  «  chargée  »,  trouble;  il  per^^^ 
Tappétit  el  se  cachectisail  de  plus  en  plus.  Peu  de  douleurs-^ 
sonmie,  à  part  une  certaine  pesanteur  dans  le  bas-ventre,  et  n  ^^ 
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ques  épreinlcs,  de  temps  en  temps,  à  la  fin  des  mictions.  Jamais 
il  n'avait  eu  d'hématurie  et  il  ne  se  souvient  pas  d'avoir  jamais 
émis  d'urine  môme  légèrement  teintée  de  sang.  Dans  le  cours  de 
lelé  1893,  il  entra  à  l'hôpital  Necker,  où  il  ne  resta  qu'une  quin- 
zaine de  jours;  deux  ou  trois  mois  plus  lard,  il  se  faisait  admettre 
à  Thospice  d'Ivry,  où  son  séjour  fut  aussi  de  courte  durée. 

Le  toucher  rectal  avait  révélé  une  très  grosse  prostate,  mais  une 
sonde  molle  passait  assez  facilement.  Le  calhélérisme  avec  un 
instrument  métallique  ne  fut  donc  pas  pratiqué,  et  vous  verrez  dans 
un  instant  pourquoi  j'insiste  sur  ce  détail.  En  présence  de  l'état 
de  l'urine,  des  mictions  fréquentes  et  douloureuses,  je  me  décidai 
à  faire  la  cystostomie  sus-pubienne^  Elle  nous  réservait  des  sur- 
prises. 

La  vessie  était  distendue  et  facile  à  sentir  à  l'hypogastre,  à  tra- 
vers une  paroi  très  amaigrie;  aussi  je  ne  fis  aucune  injection  préli- 
minaire dans  la  vessie.  Dès  que  la  ligne  blanche  fut  incisée,  et  que 
j'introduisis  mon  doigt  au  fond  de  la  plaie  pour  isoler  la  paroi 
vésicale  antérieure,  je  tombai  sur  une  masse  dure,  compacte,  une 
véritable  pierre,  qui  occupait  la  place  du  globe  vésical  :  la  vessie 
était  bourrée  de  calculs.  J'incisai  assez  largement  sa  paroi,  et  je 
retirai  successivement  un,  dcîux,  trois,  jusqu'à  six  gros   calculs, 
jaunes  et  durs.  Les  voici  (Fig.   109)  :  vous  remarquerez  combien 
leurs  facettes  sont  régulières;  leur  poids  total  est  de  75  grammes. 
Dans  la  vessie,  ils  étaient  appliqués  les  uns  contre  les  autres,  et 
figuraient,  par  leur  ensemble, un  véritable  système  géométrique;  le 
gros  calcul  cubique  en  représentait  la  pièce  centrale.  Ce  ne  fut  pas 
sans  peine  que  j'arrivai  à  les  saisir  et  à  les  exiraire:  les  plus  exté- 
rieurs étaient  en  partie  enchâssés  dans  des  fossettes  de  la  mu- 
queuse, en  forme  de  demi-ceUules. 

Une  fois  la  vessie  vidée  de  ce  volumineux  contenu,  j'explorai 
sa  paroi  interne,  irrégulière  et  tomenleuse,  et  je  trouvai  une  pros- 
tate uniformément  grosse,  que  dominait  un  énorme  bourrelet 
péri-cervical.  Deg  rands  lavages  boriques,  et  la  suture,  aussi  régu- 
lière que  possible,  des  lèvres  de  la  plaie  vésicale  aux  bords  de  la 
plaie  cutanée,  terminèrent  l'opération.  Elle  fut  très  bien  supportée, 
et  le  résultat  dépassa  de  beaucoup  notre  attente;  nous  avons  con- 
servé depuis  lors  ce  brave  homme;  il  est  peu  brillant,  mais  il  vil. 

I.  Voy.  les  deux  leçons  suivantes. 


l 


il  SI!  nourrit,  il  ne  soiilTrc  pas.  son  urètlirc  sus-pubiui  romlioaw 
1res  bien,  et  lous  nmix  qui  l'ont  suivi  depuis  son  enlréf  salli' 
Michon,  sont  persuadés,  comme  moi.  que  notre  intervi'iilinn  seule 
lui  a  valu  la  survie,  dont  il  bénéficie  depuis  lurs'. 

A  peu  de  semaines  de  ]h,  je  fus  appelé,  un  soir,  par  inonemile 
docteur  Poursain,  que  nous  avions  l'an  dernier  parmi  nous,  niiprès 


d'un   homme    d'i 
pressants  que  voici. 


soixantaine  d'années,  pour  des  arcidrati 
Disons  tout  de  suite  que  le  passé  urinairo  du 
malade  dcM.Poumin 
était  assez  complcue. 
Depuis  plusieurs  a 
nées,  il  soulTrait  de 
désordres  de  la  P 
tion.  d'abord  siipi 
tables  et  passag^w-it 
qui  sï-laicnl  aggrava 
peu  à  peu  :  inidioflï 
Iréquenles,  surlflull* 
nuil,  ou,  d'une  fac« 
générale,  pendant  I> 
séjour  au  lît:mictioai 
difliciles  parfois,  rlao^ 
elles  de  rétention;il 
leurs  liypogastriqueSi 
jivee  leurs  irradifllioM 
liabitnellcs.  et  qiieli 
voitiu'e.  la  luaithe.  t* 
station  debout  proli*' 
cnlin  mictions  frf- 


iLtl-Èllli). 


gée,  réveillaient  cl  augmentaient  toujours 
quemmenl  sanglantes,  et  cela,  presque  toujours,  au  monicnl  il» 
crises  douloureuses,  et  à  la  suite  des  fatigues.  Depuis,  le  nialsim 
se  croyant  atteint  de  la  pierre,  aurait  consulté  un  spécialiste,  nisi* 
l'cxploralion  de  la  vessie  aurait  été  négative.  Toujours  est-il  ij* 
depuis  trois  semaines,  la  situation  n'a  fait  qu'empirer,  et  dcpûn 
huit  jours,  les  catbétérismes  journaliers  sont  devenus  nécessaire*! 
mais  la  sonde  ne  passe  plus,  et  l'irritation  prolongée  de  l'aW'ln'*' 
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le  spasme,  la  congestion  prostatique  exagérant  encore  l'obstacle 
ordinaire,  ont  rendu  impossible,  depuis  la  veille,  toute  évacuation 
de  l'urine. 

Nous  trouvons  le  malade  dans  un  état  alarmant  :  il  est  pâle, 
frissonnant,  les  traits  tirés,  la  langue  blanche  et  un  peu  sèche,  le 
pouls  fréquent  et  petit.  La  prostate  est  très  volumineuse,  mais 
l'analyse  des  accidents  antérieurs,  que  je  viens  de  vous  exposer, 
dénote  très  nettement  l'existence  d'un  calcul  vésical,  même  en 
dehors  de  toute  exploration  directe.  Nous  sommes  donc,  ici  encore, 
en  présence  de  cette  association  morbide,  dont  nous  venions  de 
voir  un  exemple  frappant;  calcul  et  grosse  prostate. 

Toujours  est-il  qu'une  intervention  immédiate  s'imposait  :  il 
fallait  ouvrir  la  vessie  à  Thypogastre.  L'opération  fut  pratiquée, 
séance  tenante,  avec  l'aide  de  MM.  Poursain  et  Pasteau,  et  je  n'in- 
siste pas  sur  les  détails  :  la  vessie  contenait  trois  calculs  phospha- 
liques,  de  dimensions  respectables  :  la  prostate  soulevait  le  bas 
fond,  et  encerclait  d'une  épaisse  voussure  l'orifice  du  col;  on  ne 
sentait  aucun  lobedétaclié  ou  pédicule,  qui  eût  prêté  à  une  exci- 
sion partielle.  Nous  n'avions  donc  plus  qu'à  terminer  l'opération, 
en  faisant  un  urèthrc  contre  nature,  sus-pubien,  comme  dans  l'ob- 
senation  précédente.  Une  sonde  en  caoutchouc  fut  laissée  dans 
Torifice,  et  appareillée  avec  un  long  tube  élastique  qui  descendait 
jusque  dans  un  vase  placé  au  pied  du  lit,  et  qui  formait  siphon. 
Les  suites  de  notre  intervention  furent  excellentes,  et,  grâce  aux 
soins  de  M.  le  docteur  Poursain,  le  rétablissement  du  malade  est 
aujourd'hui  complet.  Je  l'ai  revu  tout  récemment  et  je  ne  Tai 
pas  reconnu  tout  d'abord,  tant  sa  mine  est  changée  et  son  aspect 
florissant.  Il  a  repris  ses  occupations,  il  urine  bien  et  ne  souffre 
plus;  Turèthre  sous-pubien,  qui  a  fonctionné  régulièrement  pen- 
dant les  deux  premiers  mois  s'est  rétréci,  depuis  que  la  miction 
parfurèthre  s'est  rétablie,  et  n'est  plus  représenté  aujourd'hui  que 
par  un  petit  trajet,  une  sorte  de  voie  de  sûreté,  qui  laisse  suinter  très 
peu  de  liquide,  mais  qui  pourrait  servir  de  nouveau,  le  cas  échéant. 
Vous  voyez  donc.  Messieurs,  que,    dans  nos  trois  faits,  si  le 
tableau  clinique  diffère,  le  complexus  morbide  est  identique  :  nos 
trois  malades  sont  à  la  fois  calculeux  et  prostatiques;  et  trois 
exemples,  relevés  en  peu  de  mois,  suffisent  à  montrer  que  pareille 
éventualité  n'est  pas  exceptionnelle.  C'est,  du  reste,  un  coté  bien 
connu  de  l'histoire  de  grosses  prostates.  La  stagnation,  permanente 
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de  l'urine,  qu'entrelicnl  l'obstack'  m'élliral,  et  le  large  bas-foiiil, 
qui  jamais  ne  se  vide  luut  entier,  nu  crt^ent-ils  pas,  au\  calcul» 
phosphatiqucs,  des  condîliuns  de  genèse  excellentes?  Et  ne  . 
savons-nous  pas,  d'autre  part,  combien  certaines  urines  déposent,  | 
naturellement,  pour  ainsi  dire,  des  phospliatcs?  Tout  t-LVcmmcnt, 
au  second  jour  d'une  hystérectomîe  vaginale,  une  de  nos  opèiv-es. 
h  qui  nous  avions  mis,  comme  d'ordinaire,  une  sonde  molle  a 
demeure,  tr'urinait  pas  :  on  retira  la  sonde,  non  sans  douleur  :  elle 
était  incrusti'e  d'une  couelie  déjii  épaisse  d'enduit  phosphatique,  el 
son  œil  termiital  en  était  totalement  oblitéré.  Un  malade,  que  j'ai 
soigné  l'an  dernier  a  l'bripital  Nccker,  ne  pouvait  tolérer  plus  de 
deux  jours  une  sonde  a  demeure,  une  sonde  de  caoutctioue  rou^  : 
au  bout  de  ce  bref  séjour,  on  ne  la  retirait  qu'avec  peine,  et  sa 
portion  intra-vésicalc  était  toute  blanche,  rugueuse  et  cncrotUéc  de 
calcaire.  Je  fis  plus  tard,  sur  ce  même  malade,  une  taille  liypogas- 
trique,  et  je  trouvai  une  énorme  quantité  de  poussière  pbosphatique, 
et  la  muqueuse  doublée  de  plaques  de  même  aspect  et  de  même 
nature.  Il  est  aisé  de  eomprendre,  d'après  cela,  que  s'il  survient, 
pur  surci-oit.  un  obstacle  permanent  à  l'émission  de  l'urine,  les 
cnkuls  aient  beau  jeu  à  se  produire. 

Leur  coexistence  avec  l' hypertrophie  de  la  prostate  uiodilic  dans 
une  certaine  mesure  la  teneur  clinique  générale  du  simple 
prostattsmc,  et  provoque  des  accidents  spéciaux.  Je  veux  insister 
surtout  sur  l'élément  douleur,  qui,  du  fait  du  calcul,  vient  prendre 
place  dans  le  syndrome  clinique,  el  cela  avec  ses  caractères  d'acutlé, 
d'exaspération  à  la  suite  des  mouvements  ou  des  secousses,  d'irradia- 
tion dans  la  verge  et  à  l'extrémité  du  gland.  Cette  douleur  s|>écia!e 
du  gland  est  fi-appantc,  chez  notre  deinicr  malade,  et  chez  celui 
que  nous  allons  opérer  dans  un  instant,  et  de  ce  fait  elle  acquiert 
une  réelle  valeur  :  par  elle  seule,  elle  devra  vous  faire  penser  au 
calcul  et  tourner  de  ce  côté  votre  interrogatoire  el  votre  examen. 
J'ajoute  pourtant  que  les  vessies  de  vieillards  sont  parfois  d'une 
tolérance  étrange,  et  je  n'en  saurais  Irouver  de  preuve  plus  con- 
vaincante, que  celle  que  nous  en  avons  eue  chez  notre  opéré  du 
service  :  cinq  gros  calculs  cl  une  grosse  prostate  n'avaient  déter- 
miné, en  somme,  avant  les  dernières  semaines,  que  des  désordres 
locaux  de  caractère  banal,  fréquence  des  mictions,  quelques  dou- 
leurs, on  somme.  l\  part  l'alfaiblissemenl  général,  les  petites  mi- 


CALCULS   VÉSICAUX  ET  HYPERTROPHIE   PROSTATIQUE.     ^5:» 

sèrcs,  qui  sont  le  loi  commun  des  prostaliques,  mais  pas  d'héma- 
turie, pas  de  signes  de  quelque  netteté.  Concluez  avec  moi  qu'une 
exploration  directe  est  toujours  nécessaire. 

Je  vous  ferai  remarquer  encore  que  la  crise  aiguë,  pour  laquelle 
j*ai  été  appelé  auprès  de  mon  dernier  opéré,  et  celle  à  laquelle  nous 
assistons  chez  notre  malade  d'aujourd'hui,  se  différencient  par  plu- 
sieurs traits  de  la  crise  aiguë  du  prostatique.  C'est  généralement  la 
rétention  aiguë  que  l'on  observe  dans  ce  dernier  cas,  avec  son  cor- 
tège douloureux,  et  l'évolution  plus  ou  moins  rapide  d'accidents 
infectieux  :  notre  malade  urine  encore,  en  petite  quantité,  mais  // 
souffre  cruellement  pendant  toute  la  durée  de  cette  miction,  il  con- 
tinue à  souffrir  même  après  Vévacuation  de  la  vessie,  et,  si  Fin- 
troduction  de  la  sonde  est,  en  somme,  aisée,  elle  réveille  des  dou- 
leurs intolérables  et  des  spasmes  très  difficiles  à  calmer.  L'état 
général  se  ressent  aussi  de  cette  prédominance  des  phénomènes 
douloureux  :  le  malade  est  inquiet,  agité,  il  a  perdu  Fappétit  et 
le  sommeil,  mais  la  température  est  à  peu  près  normale,  il  n'y  a 
pas  de  frissons,  il  n'y  a  pas  d'indices  d'une  infection  confirmée. 

L'urgence  d'une  intervention  ne  s'en  impose  pas  moins  et,  du 
fait  de  cette  coexistence  des  calculs  et  de  l'hypertrophie  prostatique, 
la  route  à  suivre  me  semble,  comme  je  vous  le  disais  en  commen- 
çant, toute  tracée.  La  lithotritie  ne  présenterait  pas  de  difficultés  : 
le  calcul  est  mou,  l'urèthre  est  suffisamment  perméable,  et  le 
chloroforme  ferait  tomber  ce  spasme  dont  nous  parlions;  du  reste, 
une  fois  déjà,  elle  a  été  pratiquée,  et  avec  un  résultat  satisfaisant. 
Pourtant  je  ne  la  ferai  pas;  je  m'adresserai,  de  propos  délibéré,  à 
la  taille  hypogastrique,  et  voici  pourquoi. 

Ce  n'est  pas,  je  viens  de  vous  le  dire,  la  nature  fin  calcul  ni 
l'obstacle  prostatique  qui  m'arrêtent.  Non,  ce  qui  me  conduit  a 
ouvrir  la  vessie  à  Thypogastre,  c'est  que,  par  cette  large  voie,  je 
pourrai  aussi,  si  les  conditions  locales  s'y  prêtent,  agir  sur  la  pro- 
state. Je  n'ai  nullement  l'intention,  croyez-le  bien,  de  faire  une 
excision  large  de  la  glande  hypertrophiée,  de  tenter  une  prosta- 
tectomie  étendue,  c'est-à-dire  une  opération  grave,  et  de  bénéfice 
fort  discutable.  Tout  ce  que  vous  lirez.  Messieurs,  sur  ces  grandes 
lunnellisations  de  la  prostate,  et  les  collections  do  faits  précis  que 
vous  pourrez  consulter,  vous  confirmeront,  j'en  suis  sur,  dans 
une  sage  réserve.  Mais,  si  nous  rencon Irons  un  lobe  moyen  proé- 
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minent,  implanlé  par  une  base  étroite  sur  le  reste  de  la  glande,  cl 
formant  opercule  au  col  de  la  vessie,  nous  ferons,  je  crois,  beso||[nc 
utile  et  peu  dangereuse  en  l'enlevant;  et  la  sonde  passe  avec  asseï 
de  facilité,  dans  la  plus  grande  partie  de  la  traversée  prostatique, 
pour  que  nous  supposions,  avec  vraisemblance,  un  obstacle  haut 
situé,  localisé  au  col.  Ce  n'est  pas  là,  d'ailleurs,  une  disposition 
exceptionnelle  :  chez  deux  cystostomisés  récents,  j'ai  très  bien 
senti  ce  relief  isolé,  en  apparence,  du  moins,  du  lobe  moyen,  et  j'ai 
regretté,  plus  tard,  de  n'avoir  pas  excisé  cette  sorte  de  soupape. 

Enfin,  en  l'ouvrant  et  en  la  laissant  ouverte  à  Thypogaslre,  je 
vais  mettre  au  repos  complet  cette  vessie  irritée;  et,  peut-être,  si 
l'obstacle  prostatique  me  semble  irrémédiable,  la  fistulisalion  post- 
opératoire pourra-t-elle  devenir  définitive,  et  la  taille  hypogastrique 
m'aura  servi  à  une  double  fin,  l'extraction  du  calcul  et  rétablisse- 
ment d'un  urèthre  contre  nature. 


La  taille  hypogastrique  a  donc  été  pratiquée  le  7  mars.  L'or- 
gane ouvert,  on  trouva  un  gros  calcul  phosphatique,  du  volume 
d'une  grosse  châtaigne,  et  qui  s'efTrita  sous  la  tenette.  L'extraction 
en  fut  faite  par  fragments,  et  un  grand  lavage  borique  acheva  de 
débarrasser  de  tous  les  débris  la  cavité  vésicale. 

J'explorai  alors  la  prostate  :  chi  lobe  moyen  se  détachait  «" 
prolongement  sona  forme  (Vun  gros  grain  de  raisin  bien  i^olé. 
et  qui  s^avançait  au-dessus  du  col.  Je  le  saisis  avec  une  \M^ 
érigne,  et,  après  avoir  tenté  inutilement  de  l'enserrer  d'un  lil.^' 
l'excisai  peu  à  peu  avec  des  ciseaux  courbes  :  il  s'écoula  très  peu 
de  sang,  (ju'une  injection  bori(|uée  chaude  arrêta  sans  peine,  b 
|>laie  vésicale  fut  rétrécie  en  haut  et  en  bas,  et  le  tube-siphon 
Périer  laissé  à  demeure.  Le  soir,  il  était  bouché,  et  toute  tentative 
pour  rétablir  la  perméabilité  ayant  échoué,  il  fut  remplacé  par  une 
simple  sonde  à  demeure  hypogastrique,  appareillée  avec  un  long 
tube  élastique  faisant  siphon  et  s'ouvrant  dans  un  bocal,  placé  n 
terre.  Ce  fut  le  seul  incident,  et  la  guérison  se  poursuivit  dèsloi^ 
sans  le  moindre  ennui.  Le  15  avril,  le  trajet  hypogastrique, que  f 
m'étais  décidé  à  fermer,  était  complètement  oblitéré;  la  niictio» 
était  régulière  et  indolente;  l'état  général  excellent,  et  l'opéré di'- 
mandait  à  rentrer  chez  lui. 


VI 


LA  CYSTOSTOMIE  SUS-PUBIENNE.  —  INDICATIONS 


Définition  générale  et  indications  :  1*"  Fistules  urinaires  inférieures,  recto- 
uréthralcs,  uréthro-vaginales,  etc  ;  2*"  Cystites  douloureuses  ;  3*"  Obstacles  à  la 
miction,  d*origine  uréthrale  :  rupture  de  la  verge,  exemple.  —  Certaines  va- 
riétés de  rétrécissements.  —  La  Cystostomie  chez  les  prostatiques  :  discus- 
sion des  indications,  exemples.  —  Cystostomie  précoce  :  importance  de  Tétat 
des  reins.  —  Cystostomie  temporaire  ou  définitive. 


Messieurs, 

Nous  allons  pratiquer  tout  à  Thcure,  chez  un  prostatique,  une 
cystostomie  sus-pubienne,  et  je  saisis  avec  empressement  cette  occa- 
sion qui  m'est  offerte  de  vous  entretenir  de  cette  opération,  sinon 
nouvelle,  du  moins  renouvelée,  et  qui,  depuis  quelque  temps,  a 
fait  tant  de  bruit. 

Définissons-la  d'abord,  si  vous  le  voulez  bien.  Faire  la  cystostomie 
sus-pubienne,  cest  ouvrir^  à  la  région  hypogastrique,  une  voie 
de  dérivation^  permanente  ou  temporaire,  à  V urine  \  c'est  créer  un 
orcthre  contre  nature,  un  méat  artificiel  ;  c'est  établir,  pour  un 
temps  ou  pour  toujours,  le  cysto-drainage  hypogastrique,  si  vous 
acceptez  ce  mot,  qui  ne  vaut,  du  reste,  que  par  l'idée  qu'il 
exprime. 

Posée  en  ces  termes  généraux,  et  dégagée  de  toute  question  de 
technique  et  de  procédés,  la  cystostomie  sus-pubienne  est  plus  facile 
à  discuter,  en  tant  que  méthode  thérapeutique  ;  les  indications  en 
rassortent  plus  nettement  et  se  prêtent  à  une  interprétation  plus 
libre  et  plus  générale. 

De  fait,  elles  sont  nombreuses,  les  indications  de  la  dérivation 
9ut'pubienne  de  Vurine;  et,  si,  elles  ont  été  surtout  étudiées  clicz  les 
prostatiques,  elles  se  présentent,  tout  aussi  urgentes,  dans  d'autres 
conditions.  Elles  se  retrouvent,  en  somme,  dans  une  série  de  faits 
que  Ton  peut  classer  de  la  façon  suivante  : 

1*  Obstacles  à  la  miction^  d'origine  uréthrale; 

S""  Vessie  infectée  ou  douloureuse; 
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3"  Fistules  urinaires  inférieures^  reclo-urélhrales,  urclhro-vagi- 
nalcs,  etc.,  la  cystoslomie  servant,  en  pareil  cas,  d'opération  prélimi- 
naire. 11  est  évident  que  les  indications  de  ces  diverses  calcgories, 
surtout  des  deux  premières,  se  mêlent  et  se  combinent  souvent,  el 
qu'elles  ne  sauraient  être  posées  sous  cette  forme  brute,  sans  une 
analyse  précise  et  individuelle. 

Laissez-moi  donc  vous  donner  quelques  exemples. 

J'écrivais,  en  1893,  à  la  fin  d'un  article  sur  la  cyslostomie  et  le 
cysto-drainage  hypogaslrique*  :  «  Je  n'hésiterais  pas  à  faire  de  la 
dérivation  hypogaslrique  de  l'urine  le  premier  temps  de  la  cure 
de  certaines  fistules  rebelles,  telles  que  les  fistules  recto-urêthrales. 
L'action  du  liquide,  qui  baigne  la  ligne  de  sutures  et  s'insinue  entre 
ses  lèvres,  n'est-elle  pas,  ici,  le  principal  écueil?  »  J'avais  en  vue 
ce  petit  malade  de  5  ans,  que  vous  avez  vu  plusieurs  mois  dans 
nos  salles,  et  que  nous  avons  guéri,  après  une  série  d'efforts,  d'une 
large  fistule  reclo-urélhrale  congénitale.  J'étais  décidé,  si  la  sonde 
à  demeure  ne  pouvait  être  longtemps  tolérée,  à  ouvrir  la  vessie 
au-dessus  du  pubis  et  l\  créer  wn  urèilirc  contre  nature  temporaire- 
La  bénignité  ordinaire  de  celte  intervention,  et  la  facilité  avec 
laquelle  se  ferment  ces  fistules  hypogaslriques,  une  fois  rélablie 
la  voie  normale,  m'aulorisaienl  pleinement,  me  semblait-il,  à  pro- 
céder de  la  sorte.  Mon  petit  opéré  supporta,  cette  fois,  la  sonde 
à  merveille  et  guérit  complètement*;  je  n'en  suis  pas  moins  tout 
prêt  à  utiliser,  en  pareille  circonstance,  celte  cystostomie  préli- 
minaire, qui  me  parait  d'excellente  pratique \ 

Je  ne  vous  rappellerai  pas.  Messieurs,  les  services  que  rend  l'ou- 
verture de  la  vessie  à  Thypogaslre,  dans  les  cystites  douloureuses  • 
la  question  date  de  loin  déjà,  et  tout  a  été  dit.  Je  ne  puis  m'eminr* 
cher  d'insister  pourtant  sur  le  soulagement  extrême  et  iinmédi**^ 
que  cette  «  mise  au  repos  »  de  l'organe  assure  aux  malades,  i<**" 
du  reste,  comme  dans  les  autres  étals  douloureux  de  la  vessie  et  *!** 
Turèthre,  dont  nous  parlerons  dans  un  instant.  Je  n'en  ai  janiLi*- 

1.  Cystoiitomie  el  cysto-drainage  hypogaslriques.  Semaine  médicale,  1893,  p  4-^^*' 

'2.  Voy.  Cure  opéraloire  des  fislules  reclo-v.rélhrales,  p.  415. 

3.  AuCon^'rès  de  Chirurgie  de  Lyon,  M.  Loumcau  (de Bordeaux)  a  apporté  dcii  do^"  ^ 
inents  à  l'appui  de  celte  quesiion  de  la  Cyslostomie  appliquée  à  la  cure  de  cnlai  ^  ' 
fislules  uri'thraU's;  el  M.  Pousson  (de  Cordeaux)  a  relaté  deux  observations  où  il  a^ 
utilisé  la  voievésicale  pour  l'occlusion  de  fislules  vésico-vaginales  ou  vésico-inte>tinnïL 
(Voy,  Poussou  :    De  la  Cystostomie  préliminaire  appliquée  au  traitement  de  catai     -^ 
fislules  vésico-intestiuales.  [Archives prov.  de  Chirurgie,  1894,  n*  12,  p.  741.; 
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vu  de  preuve  plus  frappante  que  chez  un  malade  d'une  trentaine 
d'années,  que  je  soignai  l'an  dernier,  salle  Civiale,  à  l'hôpital  Necker. 
Ses  jours  et  surtout  ses  nuits  n'étaient  qu'un  long  supplice;  envies 
1res  fréquentes,  ténesmes,  brûlures  le  long  du  canal,  sensation  de 
constriction  et  de  spasme  à  l'hypogastre,  il  avait,  au  grand  com- 
plet, toutes  les  réactions  douloureuses  de  la  cystite  tuberculeuse. 
Pâle,  amaigri,  toussant  déjà,  son  état  général  était  si  précaire,  que 
j'hésitai  d'abord  à  intervenir;  mais  tous  les  autres  moyens,  mis  en 
œuvre,  étaient  impuissants,  et  je  me  décidai  à  faire  la  cystoslomie 
sus-pubienne.  Le  résultat  en  fut  inespéré,  et  la  santé  générale 
s'améliora  d'une  façon  inattendue. 

Mais  venons  à  des  applications  plus  actuelles,  si  j'ose  dire,  et  de 
discussion  plus  récente. 

Le  8  mars  1893,  on  m'amenait  à  l'hôpital  Necker  (salle  Civiale) 
un  charbonnier  de  24  ans,  qui  s'était  rompu  la  verge,  trois  jours 
auparavant.  C'était  le  soir  du  5,  que,  dans  une  tentative  maladroite 
de  coït,  l'accident  avait  eu  lieu  :  le  pénis  s'était  comme  tordu,  au 
milieu  d'une  douleur  horrible  ;  du  sang  rouge  s'était  écoulé,  en 
abondance,  par  le  méat,  puis  l'hémorrhagie  avait  fini  par  se  tarir 
d'elle-même.  Dans  le  courant  de  la  nuit,  le  malade  eut  une  miction; 
le  lendemain,  il  urina  encore,  mais  avec  eflort  et  goutte  à  goutte, 
dans  la  journée  du  surlendemain,  la  miction  devenait  complète- 
ment impossible,  en  môme  temps  que  la  verge  et  les  bourses  se 
tuméfiaient  de  plus  en  plus. 

Il  entra,  dans  la  soirée,  à  l'hôpital  Necker,  où  je  le  trouvai,  le 
matin,  dans  un  état  lamentable.  Les  bourses  sont  énormément 
distendues,  et  l'œdème  remonte  jusqu'au  devant  du  pubis  et  jus- 
qu'aux régions  inguinales  :  quant  à  la  verge,  elle  est,  dans  toute 
son  étendue,  noirâtre,  flasque,  doublée  de  volume  pourtant,  recou- 
verte d'une  peau  à  demi  décollée  et  de  larges  phlyctènes  séro-san- 
guinblentes.  Le  sphacèle  total  semblait  imminent,  et,  me  rappelant 
un  fait  du  môme  genre,  autrefois  observé*,  je  crus  bien  que  c'en 
était  fait  du  pénis  de  mon  malade.  Mais  il  fallait  parer  à  des  com- 
plications plus  graves  encore  :  le  malade  n'avait  pas  uriné  depuis 
24  heures,  bien  que  la  vessie  fut  peu  distendue,  ce  qui  s'expliquait 
suffisamment   par  l'abondance   de  l'infiltration  urineuse.   Je  dé- 

1.  Gangrètte  totale  de  laverg^.  par  infiltration  d'urine,  —  France  médicale,  1890. 


440  ORGANES  GÉMTO-URINAIRES. 

bridai  largement,  au  thermo-cautère,  toute  la  région  œdémaliée 
et  je  cherchai  à  introduire  une  sonde  dans  le  canal,  bien  résolu, 
à  ne  pas  insister,  si  je  rencontrais  les  difficultés  prévues;  mais 
la  conservation  de  la  miction  volontaire,  le  lendemain  et  le  surlen- 
demain de  l'accident,  semblait  légitimer  cette  tentative.  J'arrivai  à 
passer  une  fine  sonde,  je  le  crus,  du  moins,  mais  je  ne  tardai  pas 
a  me  convaincre  que  je  n'avais  pas  pénétré  jusque  dans  la  vessie. 

Je  résolus  dès  lors  de  pratiquer  la  cystostomie  sus-pubienne^  de 
préférence  à  la  boutonnière  périnéale,  et  l'opéra  tien  fut  faite  le 
10  mars  :  mon  incision  verticale  sus-pubienne  traversa  une 
épaisse  couche  de  tissus  infiltrés,  et  ce  fut  à  une  grande  profon- 
deur que  j'arrivai  sur  la  vessie  :  deux  fils  de  soie,  passés  dans  sa 
paroi,  servirent  à  la  fixer,  et  je  la  ponctionnai  au  bistouri.  Une 
fois  évacuée  une  grande  quantité  d'urine  noirâtre  et  fétide,  je  fixai 
à  la  paroi  abdominale,  par  six  points  de  suture  à  la  soie,  la  paroi 
de  la  vessie  ouverte.  Le  soulagement  fut  immédiat,  et  le  malade 
put  dès  lors,  sans  complication  nouvelle,  subvenir  aux  frais  d'un 
long  travail  de  réparation.  La  verge  se  dépouilla  tout  entière,  mais 
le  sphacèle,  malgré  les  apparences  primitives,  n'avait  intéressé  que 
les  téguments,  et,  une  fois  les  eschares  détachées,  corps  caverneux 
et  spongieux  étaient  à  nu  sur  toute  leur  surface,  à  part  une  baïf 
dcîlette  (le  peau  qui  restait  intacte  sur  la  face  inférieure. 

Le  7)1  mars,  je  réussis  à  passer  une  bougie  filiforme  armée,  el- 
le "2  avril,  je  faisais  une  première  séance  de  dilatation  immédiat*^ 
progressive,  par  le  procédé  de  mon  maître  Le  Fort  :  elle  se  ter- 
minait par  rinlroduclion  d'une  sonde  n"*  14,  qui  était  laissée    ^ 
demeure.  Je  la  remplaçai,  le  4  avril,  par  une  sonde  n**  16,  et  1^ 
canal  fut  dès  lors  assez  facile  à  calibrer.  L'écoulement  par  lorific*^ 
hypogaslrique  se  restreignait  à  mesure,  et  bientôt  le  méat  su^' 
pubien  se  réduisait  à  une  étroite  fistulelte, donnant  à  peine  quelqu^^ 
gouttes  d'urine,  et  (|ui,  le  20  avril,  était   définitivement  fernuV*^- 
Mais  la  veige,  rétractée  contre  le  pubis  par  la  cicatrice,  graimleuse  *^^ 
dépouillée  sur  une  grande  partie  de  son  étendue,  devait  néte=^' 
siter  plusieurs  interventions  réparatrices  sur  lesquelles  jeninsi^*^* 
pas  :  grelTes  d'OlIier-Thiersch,  autoplastie  aux  dépens  d'un  doiil>ï** 
lambeau  scrotal,  excision  de  la  cicatrice,  furent  successiveme*- »  ^ •^ 
mises  en  œuvre,  et,  après  de  longs  elVorts,  le  malade  nousqait' 
lait,  le  24  septembre,  bien  guéri,  avec  une  verge  presque  normal <^« 
recouverte,  bien  mobile,  et  depuis,  il  m'a  fait  la  confidence,  quL  il 
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avait  lieu  d'être  aussi  satisfait  de  la  restauration  fonctionnelle  que 
de  la  restauration  morphologique. 

Vous  reconnaîtrez.  Messieurs,  que  la  cystostomie  sus-pubienne 
m'a  rendu,  ici,  les  plus  grands  services,  et  je  conclurais  volontiers 
que,  dans  les  ruptures  complètes  de  laportionpénienne  de  Vurèthrey 
elle  représente  l'intervention  de  choix,  Tinlervention  urgente,  qui, 
seule  et  à  peu  de  frais,  en  écartant  les  dangers  de  l'infiltration  enva- 
hissante, puisse  mettre  la  verge,  déjà  si  compromise,  dans  la  situa- 
tion la  plus  favorable  à  une  réparation  satisfaisante. 

C\iùz  certains  rétrécis  y  h  cystostomie  temporaire  peut  avoir  aussi 
des  indications.  Du  moins  m'en  suis-je  bien  trouvé  chez  les  deux 
malades,  dont  voici  l'histoire  résumée. 

Le  premier  était  un  tonnelier  de  35  ans,  qui  entra,  salle  Civiale, 
avec  une  vessie  distendue,  et  urinant  goutte  à  goutte,  par  regor- 
gement. Il  avait  eu  une  première  blennorrhagie  à  18  ans,  une  se- 
conde à  25  ans,  et,  depuis  cinq  ans,  il  éprouvait  des  difficultés 
croissantes  à  uriner  :  son  jet  d'urine  était  de  plus  en  plus  petit.  A 
deux  reprises,  dans  les  mois  précédents,  il  était  venu  se  faire 
soigner  à  l'hôpital,  mais  il  avait  été  obligé,  cliaque  fois,  d'abréger 
son  séjour  et  de  retourner  chez  lui,  avant  môme  qu'on  ait  pu 
franchir  l'obstacle  et  passer  une  sonde.  Depuis  deux  jours,  la 
miction  ne  se  faisait  plus  que  goutte  à  goutte,  et  déjà  se  montrait 
un  léger  œdème  du  périnée  et  des  bourses.  J'essayai  lecathétérisme, 
en  utilisant  tous  les  procédés  en  usage  en  pareil  cas  :  rien  ne 
passait;  il  y  avait,  à  la  région  bulbaire,  toute  une  zone  coarctée, 
un  défilé  de  rétrécissements,  dans  lequel  s  engageait  bien  l'extré- 
mité d'une  fine  bougie  tortillée,  mais  sans  pouvoir  aller  plus  loin. 
Durant  deux  joui's,  toutes  mes  tentatives  échouèrent.  Cependant 
la  situation  s'aggravait,  l'œdème  du  périnée  s'accentuait,  la  tempé- 
rature était  à  39  degrés,  chaque  séance  de  cathétérisme  était  suivie 
de  vives  douleurs,  il  y  avait  urgence  à  mettre  au  repos  cet  urèthre, 
momentanément  infranchissable  y  et  dans  lequel  l'irritation  et  le 
spasme  jouaient  évidemment  un  grand  rôle. 

Je  fis  donc  une  ponction  sus-pubienne  de  la  vessie  avec  un  gros 
trocart,  et  je  glissai,  à  sa  place,  une  sonde  de  caoutchouc  rouge, 
qui  fut  appareillée  avec  un  tube-siphon.  L'écoulement  continu  de 
furine  était  assuré,  et  la  vessie  fut  lavée  plusieurs  fois  par  jour, 
à  la  solution  boriquée  tiède.  La  fièvre  tomba,  les  douleurs  cessé- 
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rent,  l'appétit  reparut.  Huit  jours  après,  je  passai,  sans  trop  de 
peine,  une  bougie  fine,  et,  le  lendemain,  je  laissais  à  dcmeui*e  une 
sonde  n°  9;  mais  la  dilatation  ne  put  être  poussée  plus  loin,  el 
je  dus  remettre  une  bougie  armée,  et  pratiquer  la  dilatation  immé- 
diate progi'essive,  qui  me  permit  d'introduire  une  sonde  n®  12.  Je 
la  remplaçai  quelques  jours  après  par  une  sonde  n"*  15,  et  la 
dilatation  continua  régulièrement  jusqu'au  22.  L'œdème  périnéo- 
scrotal  avait  disparu,  mais  un  petit  abcès  superficiel  s'était  formé 
au  périnée,  qui,  du  reste,  ne  laissa  couler  aucune  trace  d'urine  et 
se  ferma  très  vile.  Au  bout  d'un  mois,  notre  malade  sortait,  urinant 
très  bien;  quant  à  l'orifice  hypogastrique,  il  s'était  oblitéré  spon- 
tanément, en  quelques  jours,  dès  quune  sonde  à  demeure,  de  ca- 
libre moyen,  avait  pu  être  supportée,  el  il  n'en  restait  plus  comme 
trace  qu'un  petit  point  cicatriciel. 

L'odyssée  de  mon  second  malade  est  plus  complexe.  C'était,  Inf^^ 
aussi,  un  très  ancien  rétréci,  qui  accusait  une  blennorrhagie  i^ 
18  ans,  el,  depuis  de  longues  années  (il  avait  40  ans),  urinait  ma^ 
sans  jamais  se  faire  soigner.  Depuis  douze  jours,   les  accidenl^ 
étaient  devenus  aigus,  la  miction  était  d'une  extrême  difficullé,  o»  f^ 
avant  son  enlrén  à  l'hôpital,  trois  médecins  avaient  tenlé  en  vaiiy 
le  calliélérisme,  sans  autre  résultat  que  de  faire  saigner  rnrèlhi>> 
On  arriva  pourtant,  le  soir  de  Tentrée,  à  faire  passer  une  polîfe 
sonde  n"  8,  el  à  évacuer  la  vessie;  mais,  dans  la  nuit,  la  soiiJ<> 
fut  chassée  au  dehors,  el  il  fut  impossible  de  la  remettre  en  place. 
Ici   encore,    les  obstacles    commençaient   vers    le    milieu  de  h 
région  spongieuse,  el  semblaient  se  combiner  et  s'enchevélrcr,  en 
série  ininterrompue,  jusqu'à  la  portion  membraneuse  ;  de  pl"^ 
rurèthre  était  saignant  et  déchiré,  et  les  fausses  roules  conlri- 
buaicuil  encore  à  égarer  les  bougies.  La  vessie  s'était  distendue  de 
nouveau,  rcpdcme  gagnait  le  périnée  el  les  bourses,  et  l'état  j^énéral 
était   loin   d'être  satisfaisant.    Là  encore,  il  fallait  aller  au  pl"^ 
pressé  :  je  fis,  à  Thypogastre,  une  ponction  de  la  vessie  avec  un 
gros  Irocarl,  el  je  remplaçai  rinstrument  par  une  sonde:  mais  je 
n'avais  eu  sous  la  main  qu'un  instrument  trop  petit,  et  l'oriliee 
vésical  était  insuflisanl à  assurer  une  dérivation  complète;  la  vessH' 
se  vidait  mal.  Le  lendemain,  j'agrandis  Torifice  au  bistouri,  et  J«' 
plaçai  une  sonde  n"  22,  appareillée  avec  un  siphon.  La  vessie  ren- 
fermait une  urine  très  trouble  el  contenant  de  nombrcnx  dêb»'^ 


[>hos[)liali(iuos:  elle  ThI  soumise  à  de  grands  lavages  quolidicns. 
L'oedème  ne  tomba  (]u'au  l)oul  de  cjnclqnes  jours,  et  un  abcès  so 
rorina  et  fut  ouvert,  à  la  racine  de  ia  verge,  à  gaucho,  mais  :^ans 
(loimer  issue  à  la  moindre  trace  d'urine.  C'était  le  reliquat  de 
ritifillrntion,  dt'^jà  en  voie  de  s'étendre,  lorsque  j'étais  intervenu, 
<-t  j'aurais  sans  doute  évité  ces  quelques  accidents,  si  j'avais  fait 
•  ludques  incisions  superlîcielles  au  péiinée  et  au  scrotum,  tout  eu 
ouvrant  la  vessie. 

Toujours  est-il  que  tout  se  borna  li,  et  qu'il  survint,  à  daler 
'lo  n-  moment,  une  période  de  calme  complet,  qui  permit  au 
•naïade,  très  anémié  et  dont  les  reins  étaient  plus  que  suspects, 
rt«  reprendre  des  forces.  Hais  la  dilatation  de  l'urétbre  nous  réser- 
vait des  difficultés  extrêmes,  d'autant  plus  qu'il  était  très  into- 
'«îrant.  et  que  la  moindre  séance  de  cathétérisrae  était  suivie  de 
•«oiilcurs  persistantes  et  de  spasmes  qui  aggravaient  encore  l'obsta- 
*-'!«•  Après  tmis  mois  d'elîorls,  je  me  décidai  à  ouvrir  largement  la 
'  ,  en  me  servant  dn  méat  sus-pubien,  et  à  faire  le  cathé- 

Srisrae  rétrograde  :  l'opération  fut  pratiquée,  à  l'Hôtel-Dieu.  le 
}  septembre  1895.  Elle  me  permit  de  faire  la  biopsie  de  ce  canal 
s-pubicn.  obtenn  au  Irncart:  nous  en  parlerons  plus  loin.  Je 
Hivai  la  vessie  remplie  de  poussière  phosphatiquc.  et  j'arrivai, 
■près  l'avoir  dilmeiil  vidfe  et  lavée,  à  faire  pénétrer  une  bougie 
par  le  col  et  à  l'introduire  d'une  notable  longueur  :  il  me  fut 
Impossible  d'aller  plus  loin  ;  mais,  dès  que  je  l'eus  retirée,  j'intro- 
Uuisis.  par  le  méat,  une  bougie  armée,  qui.  cette  fois,  se  laissa 
*îondiiire  tout  d'un  trait  jusque  dans  la  vessie.  Séance  tenante. 
I  a  dilatation  immédiate  fut  pratiquée,  et  une  sonde  en  gomme  n"  15 
laissée  ii  demeure,  la  plaie  vésicale  fut  réunie,  et  la  plaie  pariétale 
«•omplètenioril  suturée.  La  guérison  se  fit  sans  incident,  et  le  malade 
sorlil  de  l'iinpilal.  vers  le  milieu  d'octobre,  avec  un  urèthrc  de 
calibre  normal  et  régulier  :  il  avait  repris  de  l'embonpoint  et  sa 
santé  générale  était  excellente'. 

Sans  vouloir  aucunement  ériger  en  méthode  cette  pratique  d'ex- 

plioD,  je  crois  donc,  Messieurs,  qu'en  présence  de  certains  rétré- 
•ements  temporairement  infranchissables,  avec  des  urèthres  très 

tolérants.  déjJi  maltraités  par  des  tentatives  réitérées  de  cathété- 

D1.  J'ai  eiHiimuiuc|iié  Us  Irai;;  observiitions  prAcùilcntes  à  S.  le  D'  l'oullnin,  (loiir  sa 
*'  ■.  IDe  la  Cytiotlomir  lui-pubieitne  temporaire,  appliguie  autmitemail  de*  Mtré- 

■  1  comptii/iiét  de  rurftfire.  Lyon,  1804(9 
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risme,  une  vessie  distendue,  des  accidents  généraux  déjk  confirmés, 
et  une  infiltration  d'urine  qui  menace,  je  crois,  que,  dans  ces  con- 
ditions, il  est  utile  de  ne  pas  poursuivre  outre  mesure  les  tentatives 
de  cathétérisrae,  et  que  la  cystostomie  est  alors  une  précieuse 
ressource,  du  reste  parfaitement  inollensive.  Elle  a,  de  plus,  cel 
avantage  et  cette  supériorité  sur  l'anus  contre  nature  temporaire, 
avec  lequel  on  a  tendance  à  la  comparer,  que  le  méat  artificiel  ainsi 
créé  s'oblitère  de  lui-même,  ou  à  la  suite  d'une  intervention  très 
légère,  d^s  que  le  eanal  urélhral  a  repris  sa  complète  perméa- 
bilitt^. 

C'est,  avant  tout,  chez  les  prostatiques  que  la  cystostomie  est 
appelée  à  rendre  de  grands  services.  M.  le  professeur  Poncet  (de 
Lyon)  a  eu  le  grand  mérite  d'appeler  sur  elle  l'attention  du  monde 
chirurgical,  d'en  poser  et  d'en  discuter  les  indications,  d'en  fournir 
un  manuel  opératoire  précis,  et  enfin,  par  le  grand  nombre  d'obser- 
vations qui  ont  été  publiées,  par  lui  ou  par  ses  élèves,  de  donner 
une  large  base  h  l'étude  et  à  la  critique  de  la  question. 

La  cystostomie  nous  semble  trouver  ses  applications  dans  les 
conditions  suivantes  : 

i'  Dans  certaines  crises  de  proslatisme  aigu,  caractérisées  par 
une  rétention  complète,  se  greffant  sur  une  dysurie  ancienne,  el 
compliquées  d'accidents  généraux  graves,  alors  que  des  essais  suf- 
fisamment prolongés  de  catalhérisme  sont  restés  infructueux: 

2°  Lors  de  dlffîcullés persistantes  delà  miction  cl  ducalhclérîsme, 
accompagnées  de  rétention  incomplète,  de  douleurs,  d'hémor- 
rhagies.  au  passage  do  la  sonde; 

ô"  Lors  d'infection  vésicule  confirmée. 

Mais  ici  encore  les  termes,  toujours  un  peu  vagues,  des  indica- 
tions générales  demandent  à  être  précisés  et  éclairés  par  des  faits. 

Dans  la  première  circonstance,  devant  une  rétention  aiguÉ, 
qui  complique  brusquement  des  accidents  anciens  el  graves,  la 
cystostomie  s'impose  parfois'.  Vous  voyez  venir  de  temps  en  temps, 
dans  le  service,  un  vieillard  de  77  ans,  aujourd'hui  frais,  guilleret, 
bien  portant,  qui  doit  certainement  la  vie  à  cette  intervention 

1.  Oïl  ne  saurail  souli^nir.  que  toute  nïlention  d'urine,  cbct  un  proslalique.  soit  1 
JDBlkijible.  si  Ig  cslhâlêrisiiie  ne  réussit  pas,  d'une  cj'sloalumie  imnié<liatE  :  daiu  les  eu  I 
ordinaires,  la  ponction  «spinirice  permet    souvent  d'attendre  que  la  crise  congesUi»  f 
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(l'urgence.  Il  m'arriva,  à  l'Hôtel-Dieu,  en  octobre  1893,  dans  une 
situation  des  plus  alarmantes  :  accidents  prostatiques  remontant  à 
plusieurs  années,  rétention  aiguë  depuis  trente-six  heures,  cathété- 
rismes  infructueux,  pratiqués  en  ville,  et  déchirures  de  Turèthre, 
vessie  distendue,  fièvre  et  accidents  d'infection  urineuse  grave, 
langue  sèche  et  blanche,  face  pâle  et  bistrée.  —  Que  faire?  Ouvrir 
la  vessie,  pour  assurer  un  libre  cours  à  l'urine  et  réaliser  une  dés- 
infection complète.  Le  malin  môme,  je  pratiquai  la  cystostomie 
sus-pubienne,  sans  chloroforme  •  en  me  contentant  de  Tanesthésie 
locale;  le  malade  me  paraissait  trop  déprimé  pour  supporter  sans 
danger  Tanesthésie  générale.  Je  suivis  la  technique  indiquée  par 
M.  Poncet  :  incision  vésicale  sus-pubienne,  découverte  (du  reste  fort 
aisée)  du  globe  vésical,  sous  une  épaisse  couche  de  graisse,  fixation 
de  la  vessie  par  deux  fils  de  soie,  incision,  évacuation  d'une 
énorme  quantité  d'urine  hématique  et  purulente,  suture  de  la  paroi 
vésicale  aux  lèvres  de  la  plaie,  en  affrontant,  le  mieux  possible,  la 
muqueuse  à  la  peau,  lavage  abondant  de  la  vessie,  pas  de  sonde 
dans  l'orifice.  Pourtant,  au  troisième  jour,  un  peu  de  rougeur 
s'étant  montrée  au  pourtour  du  méat  hypogastrique,  et  ses  bords 
paraissant  un  peu  gonflés,  j'introduisis  une  sonde  de  Pezzer  dans 
la  vessie,  et  j'installai  le  siphon,  qui  fonctionna  régulièrement  pen- 
dant une  dizaine  de  jours.  Le  soulagement  avait  été  immédiat,  et 
l'état  général  s'amenda  rapidement.  Au  dixième  jour,  les  fils  furent 
enlevés;  le  méat  contre  nature  était  déjà  très  régulier,  un  peu 
granuleux  seulement  en  quelques  points,  où  la  muqueuse  avait 
cédé  sous  la  striction  des  fils.  Aussi,  pour  éviter  toute  occlusion 
cicatricielle,  je  laissai  à  demeure,  pendant  quelques  semaines,  une 
sonde  en  caoutchouc  rouge,  qui,  plus  tard,  était  remise  la  nuit,  ou 
de  temps  en  temps.  Aujourd'hui,  le  malade,  bien  guéri,  conserve 
son  nouvel  urèthre,  dont  il  a  appris  à  se  servir,  et  lui-même  a 
constaté  que  la  miction  par  l'urèthrc  normal,  quand  elle  se  pro- 
duisait, en  petite  quantité,  toujours,  entraînait  des  douleurs. 

Sur  les  9  cystostomies  que  j'ai  pratiquées  jusqu'ici,  5  ont  été 
faites  sous  la  pression  de  ces  indications  urgentes,  et  j'ai  la  con- 
viction d'avoir  sauvé  de  la  mort  mes  trois  malades.  A  part  celui 
dont  je  viens  de  vous  rappeler  l'histoire,  un  autre  est  encore  bien 
vivant;  le  troisième,  que  vous  avez  longtemps  vu  dans  le  service, 
s'est  éteint  récemment,  après  plus  d'une  année  de  tranquille 
survie.  Quand  je  l'opérai,  à  Thôpilal  Necker,  comme  je  vous  le 


UG  ORGANES  GÉMTO-URLNAIRES. 

dirai  plus  tard,  il  était  mourant,  à  tel  point  que  j*hésitaià  tenlcrla 
moindre  intervention. 

Kotre  malade  d'aujourd'hui  nous  fournit  un  exemple  de  la 
seconde  série  d'indications. 

Chez  lui,  les  accidents  du  prostatisme  datent  de  loin,  mais  il  n'a 
jamais  eu  de  rétention  aigué.  Les  envies  sont  très  fréquenUîs,  les 
mictions  difficiles,  incomplètes,  et  la  vessie  reste  à  demi  distendue. 
Le  cathétérisme  est  très  difficile,  très  douloureux;  la  sonde  à 
demeure,  très  mal  supportée.  L'urine  est  à  peine  trouble,  mais  rélat 
général  laisse  à  désirer,  et  le  malade  s'affaiblit  de  jour  en  jour. 

Que  faire?  Maintenir  quand  môme  une  sonde  à  demeure,  malgré 
les  douleurs  et  l'irritation  uréthrale  qu'elle  entretient?  —  Faire 
des  cathétérismes  journaliers,  toujours  extrêmement  pénibles,  et 
pour  le  malade  et  pour  lechirurgien,  et  qui,  certainement,  corarac 
le  fait  s'est  déjà  produit,  à  certains  jours  échoueront?  Nous  préfé- 
rons, cette  fois  encore,  recourir  à  la  cystoslomie  sus-pubienne. 

Du  reste,  un  exemple  récent  vous  a  montré  le  bénéfice  que  les 
malades  en  retirent,  dans  cette  forme  de  prostatisme  chronique. 
Un  vieux  cocher  de  08  ans  nous  arrivait  dans  le  courant  de  juin, 
avec  une  rétention  d'urine  :  déjà,  en  1880,  il  était  entré  à  la  Pitié, 
pour  un  accident  du  même  genre;  le  cathétérisme  avait  été  facile. 
et,  au  bout  de  quehiues  jours,  il  retournait  à  son  travail.  Depuis 
longtemps,  il  avait  des  envies  fréquentes  d'uriner,  surtout  la  miil. 
et  tous  les  signes  de  riiyperlrophie  prostatique.  Une  nouvelle  réieii- 
lion  aiguë  était  survenue  cinq  jours  avant  son  admission  dans  nos 
salles  :  sondé  chez  lui,  à  plusieurs  reprises,  nous  le  trouvions 
jxKU'tant  avec  une  vessie  distendue,  et  urinant  par  regorge- 
ment. 

Les  sondes  molles  ne  purent  franchir  l'obstacle,  et,  seule,  1^ 
sonde  métallique  à  grande  courbure  pénétra  jusque  dans  la  vessie- 
et  Turèthre,  déjà  blessé  par  les  cathétérismes  antérieurs,  ne  laissa 
l)as,  malgré  tous  les  soins  apportés  à  la  manœuvre,  que  de  saigner 
assez  abondamment.  La  température  était  à  58",o,  la  langue  hlanclu'. 
l'appétit  nul.  Au  toucher,  on  constatait  une  hypertrophie  considé- 
rable de  la  prostate,  et  qui  portail  sur  tous  ses  diamètres.  Le  soir. 
il  fallut  naturellement  répéter  le  cathétérisme,  au  prix  des  mêmes 
douleurs  et  d'un  nouveau  suintement  sanguin  :  rintroductionduiie 
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sonde  molle  restait  impossible,  malgré  tous  les  artifices,  et  durant 
quatre  jouï*s,  le  cathétérisme  dut  être  répété  ainsi. 

Combien  de  temps  cette  situation  se  serait-elle  prolongée,  je  ne 
sais;  toujours  est-il  que,  malgré  toutes  nos  précautions,  ces  cathé- 
lêrismes  répétés  étaient  suivis  de  douleurs  et  d'hémorrhagies,  et 
que  la  santé  générale  du  malade  s'altérait  de  plus  en  plus.  Je  me 
décidai  donc  à  faire  la  cystostomie,  et  le  28  juin,  je  la  pratiquai, 
à  la  cocaïne,  par  le  procédé  lyonnais.,  La  muqueuse  vésicale,  ici, 
n'était  que  peu  friable,  et  il  me  fut  possible  de  réaliser,  très 
régulièrement,  la  cystostomie  idéale,  dont  nous  parlerons  plus 
tard  :  une  fois  la  vessie  ouverte,  la  muqueuse  se  laissa  attirer  sans 
peine  jusqu'au  contact  des  lèvres  cutanées,  et  raflVontement 
s'eflectua  très  exactement  :  j'avais  ainsi  un  canal  sus-pubien, 
entièrement  tapissé  de  muqueuse  et  dont  Torilice  extérieur  était 
bien  arrondi  et  bien  ourlé. 

Ici  encore,  le  soulagement  fut  immédiat  et  les  accidents  géné- 
raux cessèrent  vite  :  la  vessie  fut,  chaque  jour,  abondamment 
lavée  à  la  solution  boriquée  tiède,  et,  bien  que  le  malade  continuiU 
à  émettre  un  peu  d'urine  par  l'urèthre,  le  fonctionnement  du 
méat  hypogastrique  s'établit  très  régulièrement.  Notre  cocher  est 
sorti,  à  la  fln  de  juillet,  avec  un  appareil  d'occlusion,  construit 
par  M.  Colin  :  je  l'ai  revu  depuis,  il  a  repris  son  travail  et  continue 
à  se  déclarer  très  satisfait  de  sa  nouvelle  situation*. 

Il  arrive  souvent  que  rohstacle  mécanique  et  V infection  vésicale 
ne  trouvent  combinés,  et  dans  des  conditions  qui  rendent  indiscu- 
table la  nécessité  de  la  cystostomie.  11  en  était  ainsi  chez  un  de 
nos  derniers  malades,  un  homme  de  52  ans,  qui  entrait  salle 
Michoii,  avec  une  rétention  d'urine.  11  n'avait  jamais  eu  de  blen- 
non*hagie,  et  n'accusait,  comme  antécédents  urinaires,  que  des 
accidents  du  môme  genre,  qui  se  seraient  produits  en  1875  :  il  fut 
alors  soigné  à  l'hùpital,  et  n'urina,  pendant  cinquante  jours,  que 
grâce  à  des  cathétérismes  quotidiens.  Depuis  plusieurs  années,  il 
avait,  surtout  la  nuit,  des  envies  fréquentes  et  impérieuses;  il  y  a 
un  mois,  la  miction  devint  très  difficile,  et  les  obstacles  s'aggravè- 
rent de  plus  en  plus  jusqu'à  ces  derniers  jours. 

On  tenta  le  cathétérisme,  sans  résultat;  au  toucher  rectal,  on  sen- 

1.  Il  est  revenu  depuis  me  demander  de  fermer  sa  fistule  hypogastrique;  nous  en 
parlerons  plus  loin. 


448  ORGANES  GÉ.MTO-URINAIRES. 

tait  une  grosse  prostate,  et  les  sondes  de  toute  forme,  molles  et 
rigides,  s'arrêtaient  profondément,  dans  la  traversée  prostatique. 
A  la  suite  d'un  grand  bain  chaud,  notre  homme  urina  seul.  Le  len- 
demain, j'essayai  à  mon  tour  le  cathétérisme,  sans  plus  de  suc- 
cès. —  L'urine  était  trouble,  blanchâtre,  et  laissait  un  abondant 
dépôt  purulent.  —  11  n'y  avait  pas  de  douleur  à  la  pression  rénale, 
et  l'état  général  était,  en  somme,  très  satisfaisant. 

Nous  étions  donc  en  présence  d'une  cystite,  déjà  ancienne,  pro- 
bablement, et  sur  laquelle,  le  cathétérisme  étant  impossible,  nous 
étions  impuissants  à  agir;  et  bien  que  notre  malade  urinât, au  prix 
de  quelques  difficultés,  il  restait  exposé  au  retour  des  mêmes  com- 
plications. 

La  cystostomie  fut  pratiquée,  et  nous  révéla  très  nettement  les 
caractères,  assez  particuliers,  de  l'obstacle  prostatique.  La  paroi 
vésicalc  antérieure  fut  aisément  découverte,  fixée  par  deux  fils  cl 
ponctionnée  au  bistouri  le  plus  bas  possible.  Au  doigt,  je  sentis 
une  masse  énorme,  arrondie,  sorte  de  voussure,  qui  soulevait  le 
trigone,  et  encadrait,  sur  ses  deux  tiers  postéro-latéraux,  le  col 
vésical  :  l'orifice  du  col  ressemblait  absolument  au  museau  de 
tanche;  il  regardait  en  avant,  et  le  doigt,  qui  y  pénétrait  sans  peine, 
devait  se  diriger  horizontalement  en  arrière,  jusqu'au  fond  de 
cette  voussure  y  de  ce  chapiteau,  que  formait  le  lobe  médian  hyper- 
trophié. Il  devenait  aisé  do  nous  expliquer  pour(|uoi  le  bec  de  la 
sonde  s'^Lvrtiml  profondément,  sans  pénétrer  jamais  dans  la  vessie. 

Je  terminai  en  pratiquant  la  cystostomie  idéale,  dont  nous  par- 
lerons bientùl;  et  voilà,  certes,  un  canal  sus-pubien  que  je  ne  me 
presserai  pas  de  fermer. 

Les  indications  peuvent  être  encore  élargies,  et,  en  dehoi-sJe 
tout  obstacle  proprement  dit  à  la  miction,  le  fait  seul  d'une  réten- 
tion incomplète  chronique  et  d'une  infection  vésicale  confirniét' 
suffirait,  au  moins  dans  certains  cas,  à  légitimer  rouverluix' 
Iiypogastrique  de  la  vessie  :  Topération  n'a  plus  alors  pour  but 
de  suppléer  à  Tobstruction  de  la  voie  uréthrale,  mais  à  l'insuHi* 
sauce  de  la  contraction  vésicale,  et,  de  plus  elle  permet  la  désin- 
fection directe,  large  et  complète,  de  la  vessie.  Cette  seconde  caté- 
gorie (le  prostatiques  comprend  les  empoisonnés  urinaires,  suivant 
Texpression  de  M.  Poucet,  et  cest  à  V intoxication  continue,  d'ori- 
(jine  vésicale,  que  s'adresse  alors  la  cystostomie. 
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Halhcureusement  la  vessie  n'est  pas  seule  malade,  chez  les  pro- 
statiques, les  voies  urinaires  supérieures,  les  reins,  le  sont  aussi  : 
et  le  degré  des  lésions  rénales  pèse  d'un  grand  poids  dans  la  balance 
et  influe  beaucoup  sur  le  pronostic  définitif  de  T  intervention.  Qu'on 
puisse  améliorer  notablement  l'état  de  la  vessie,  sinon  la  guérir; 
qu'on  puisse  l'empôcher,  du  moins,  de  servir  de  foyer  permanent 
d'infection,  cela  est  démontré;  mais  la  pyélo-néphrite  ascendante 
sera  toujours  une  pierre  d'achoppement.  Quel  en  est  le  degré 
exact  de  gravité  ?  Que  valent  ces  reins  de  vieux  prostatiques,  qui 
ne  présentent  souvent  que  des  signes  fort  atténués  d'insuffisance 
urinaire?  Souvent  on  ne  saurait  le  dire,  et  ce  vague  du  diagnostic 
préliminaire  plane  toujours  sur  les  résultats  à  attendre  de  la  cysto- 
stomie.  C'est  là  un  argument  de  haute  valeur  à  l'appui  d'une 
intervention  précoce. 

Et  les  faits  ne  manquent  pas  à  cette  démonstration.  Nous  avons 
perdu  trois  de  nos  cystostomisés;  tous  trois  ont  été  opérés  trop  tard, 
comme  nous  avons  pu  nous  en  convaincre  à  l'autopsie.  Nous  n'y 
pouvions  rien  :  nous  avons  fait  lacystostomie,  dès  que  les  malades 
ont  été  entre  nos  mains,  comme  une  dernière  ressource,  que  l'état 
général  rendait  bien  aléatoire,  mais  que  nous  voulions  tenter  encore; 
et  je  suis  bien  persuadé  que  l'intervention,  par  elle-même,  n'a  en 
rien  abrégé  leurs  derniers  jours. 

Rappelez-vous  ce  vieillard  de  67  ans,  que  nous  avons  cystosto- 
misé  le  14  novembre  dernier.  Depuis  2  ans  il  urinait  mal,  et|il 
avait  dû,  à  maintes  reprises,  s'aliter  et  s'hospitaliser.  Il  n'avait 
jamais  rendu  de  sang  avec  les  urines,  mais  la  miction  était  très 
difficile,  nécessitait  de  grands  efforts,  et  ne  se  faisait  qu'en  bavant, 
et  toujours  en  petite  quantité.  Le  liquide  était  trouble,  avec  un 
tpais  dépôt  blanchâtre,  les  douleurs  étaient  très  vives,  surtout  la 
nuit,  et  l'état  général  très  précaire. 

Quand  il  entra  salle  Michon,  l'hypogastre  était  un  peu  distendu, 
ce  qui  tenait  à  l'évacuation  toujours  incomplète  du  réservoir  vésical; 
mais  une  sonde  molle,  de  calibre  moyen,  passait  sans  difficulté 
daus  l'urèthre,  et  permettait  d'évacuer  une  urine  fétide  et  chargée 
de  pus.  Au  toucher  rectal,  on  sentait  une  prostate  énorme,  et  dont 
le  lobe  moyen  semblait  le  plus  hypertrophié. 

Je  mis  d'abord  une  sonde  à  demeure  et  je  fis  faire  des  lavages 
bi-quotidiens  de  la  vessie;  mais,  la  quantité  de  pus  continuant  à 
être  très  considérable^  et  le  malade  s'affaiblissanl  journellement, 
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je  me  décidai  à  pratiquer  la  cystostomie  sus-pubienne,  cl  à  faire  la 
désinfection  large  et  directe  de  la  vessie,  seule  réalisable,  puisque 
les  reins,  assurément  fort  malades,  me  restaient  inaccessibles. 

L'opération  fut  faite  sans  chloroforme,  Tanesthésie  locale  étant 
pratiquée  au  chlorure  d'éthyle.  Les  divers  temps  furent  ceux  de  la 
cystostomie  régulière.  Une  fois  la  vessie  ouverte,  il  s'écoula  un 
quantité  considérable,  un  demi-litre  au  moins,  d'un  pus  d'appa- 
rence absolument  phlegmoneuse,  et  qui  remplissait  tout  le  bas-fond. 
Suture  des  lèvres  de  la  plaie  vésicale  aux  lèvres  cutanées,  grands 
lavages  vésicaux,  installation  du  siphon. 

A  chacun  des  lavages,  répétés  deux  fois  par  jour,  il  s'écoulait 
une  certaine  quantité  de  pus,  mais  de  moins  en  moins  abondante,  et 
l'état  du  réservoir  vésical  paraissait  en  voie  d'amélioration;  mais 
la  faiblesse  générale  persistait  et  s'aggravait,  les  vomissements  sur- 
vinrent, le  lait  seul  passait  encore,  et  avec  peine;  le  29  novembre, 
le  malade  commençait  à  délirer,  et  il  s'éteignit  dans  la  nuit. 

C'était  bien  la  mort  par  le  rein  ;  et  de  fait,  à  Fautopsie,  nous  avons 
trouvé  les  deux  organes  réduits  au  tiers  de  leur  volume,  parsemés 
de  petits  kystes  et  sclérosés;  de  plus,  les  deux  bassinets  étaient  très 
dilatés  et  remplis  de  pus.  Vous  comprenez  qu'avec  de  telles  lésions, 
toute  intervention  vésicale  était  d'avance  condamnée  à  l'impuis- 
sance. 

Mais  que  faut-il  entendre  par  ce  mot  de  cystostomie  précoccH 
quelle  date  faut-il  la  faire,  et  sur  quels  indices  nous  baserons-nous 
pour  dire  :  il  est  temps,  tous  les  autres  procédés,  d'usage  tradi- 
tionnel, ne  nous  donneront  rien,  il  faut  ouvrir  la  vessie?  Autn' 
(juestion  connexe  de  la  première  :  ceturèthre  sus-pubien,  unefoi^ 
créé  y  dcvra-t'il  rester  permanent  ?  Est-il  destiné  à  remplacer,  p?»* 

* 

dant  le  reste  de  la  vie,  l'urèthre  normal;  et  faut-il,  à  ce  dernier, 
donner  une  retraite  définitive  ou  un  congé  à  temps,  plus  ou  moin> 
prolongé? 

La  question  est  brûlante,  et,  il  faut  bien  le  dire,  la  dodriiH'- 
sur  ce  point,  n'est  pas  encore  assise.  Pour  ma  part,  je  ne  crois  pa*^ 
qu'on  puisse  répondre  par  une  formuledécisiveet  univoquc,àt<'tte 

double  question.  Je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  légitimement.  siï^*^|^ 
exprimer  en  propres  termes,  du  moins  appliquer,  dans  la  réalil*^' 
cette  théorie,  que  tout  prostatique,  dont  la  miction  est  difiicilt?  ^ 
la  vessie  infectée,  doive  être,  d'emblée,  cystostomisé,  et  surt^^ 
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rju'il  ihive,  pour  te  restant  de  ses  jours,  uriner  par  l'Injpogaslre. 
La  solide  ù  demeure,  le  cathétiSrisrae  méthodique  el  journalier, 
l'anlisepsie  vésicale,  toulc  celle  hygi^ne  du  prostatique  que  le  pro- 
freseiir  Guyon  a  si  bien  décrite,  onl  fail  depuis  longtemps  leurs 
[ircuvesel  fournissent,  dans  les  cas  moyens,  les  excellents  résultats 
([lie  nous  connaissons  tous. 

Il  y  a  là  une  question  délicate  d'opportunité,  qui  comporte  des 
Joiiiiées  tr-^'s  diverses,  et  ne  peut  se  résoudre,  en  somme,  qu'eu 
prèicncc  du  cas  individuel.  S'il  existe,  non  seulement  de  la  réten- 
tion incomplète  continue  et  de  l'évasemcnt  du  bas-fond,  mais 
une  cystite  confirmée:  que  les  urines  soient  purulentes  et  la  mie- 
liuii  douloureuse,  et  si,  de  plus,  l'urèthre  est  intolérant,  irritable, 
il  saigne  au  contact  de  la  sonde,  il  n'est  pas  douteux  que  la  voie 
h)iKiga  s  trique  ne  soit  la  seule  qui  permette  une  désinfection 
complète  et  un  traitement  efticace  des  accidents  uréthro-vésicaux. 
J'ajoute  que  l'état  général,  que  les  menaces  ou  les  indices  d'une 
iiireclion  ascendante,  doivent  héter  la  détermination,  et  faire 
rcnnaccr  aux  moyens  de  cure  lente,  applicables  et  utiles  à  un 
<^lade  moins  avancé.  Enfin  l'ancienneté  des  accidents  prostatiques, 
\'i^.  même  du  sujet  doivent  entrer  en  ligne  de  compte.  Plus  les 
conditions  de  résistance  générale  et  locale  seront  amoindries,  moins 
il  faudra  faire  fonds  sur  une  méthode  thérapeutique  lente  et  peu 
active,  suffisante  peut-être  pour  des  lésions  encore  relativement 
jeunes  et  sur  un  organisme  presque  indemmc.  mais  qui,  par  cela 
rnfime,  devient  dangereuse,  devant  une  situation  pressante  et  qui 
^"aggrave  journellement. 

Des  rétlexions  du  même  genre  s'appliquent  à  la  question  de  la 
ryslostomie  temporaire  ou  <U'/inifive.  Je  me  garderais  de  fermer 
l'iiri-Uire  sus-pubien  de  ce  vieillard  de  77  ans,  dont  je  vous  enti-e- 
lenais  tout  à  l'heure  :  il  s'en  trouve  trop  bien,  et  lui-même,  bien 
i|ue  moins  enthousiaste  à  l'étjard  de  son  méat  conti'e  nature  que 
ne  l'était  l'éminent  et  regretté  professeur  Dlday,  ne  s'en  séparerait 
pas  volontiers;  il  a  remarqué  que  la  miction  normale,  parl'ui-î'tbrc 
physiologique,  était  toujours  un  peu  douloureuse,  et  il  se  console 
aisément  de  ne  plus  pouvoir  minfjere  adparielea.  Sou  urine  n'est 
plus  purulente,  tous  les  signes  de  cystite  ont  disparu,  c'est  vrai; 
mais  nous  savons  que.  chez  lui,  les  accidents  datent  do  loin. 
Nous  savons  (et  nous  l'avons  constaté  de  visu)  que  sa  prostate  est 
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énorme  et  que  le  lol)C  moyen  obture  presque  et  déforme  considé- 
lablement  le  col  de  la  vessie  :  il  est  donc  bien  certain  qu'au  boul 
d'une  trêve,  très  courte  peut-être,  les  accidents  primitifs  éclate- 
raient de  nouveau. 

Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  :  après  une  cystostomic,  prati- 
quée au  cours  d'accidents  pressants,  Tétat  des  voies  urinaires  peut 
s'améliorer  notablement,  les  phénomènes  d'infection  disparaître, 
les  complications  urétliro-vésicales,  qui,  pour  une  part,  relèvent  de 
la  congestion,  s'atténuer,  et,  si  les  reins  ne  sont  pas  trop  malades,  si 
l'hypertrophie  prostatique  ne  dépasse  pas  certaines  limites,  il  peut 
s'établir,  de  nouveau,  avec  Turèthre  physiologique,  un  moéus 
Vivendi  très  lolérable,  et  que  des  soins  persévérants,  qu'une  hygiène, 
celtcî  fois  très  attentive,  rendront  permanent. 

Pourquoi  refusera  ces  malades,  après  une  période  d'attente  de 
(hirée  suffisante,  de  reprendre  leurs  fonctions  normales?  Ou»i 
i\{\on  en  ait  dit,  Turèthre  contre  nature  est  et  sera  toujours  une 
infirmité,  moins  pénible,  sans  doute,  et  de  beaucoup,  que  lanus 
contre  nature,  utile,  nécessaire,  plus  ou  moins  facile  à  pallier,  je 
suis  loin  de  le  nier,  mais  qui  n'en  conserve  pas  moins  toujours  ce 
(«iractère.  Consultez  les  malades  :  il  en  est  bien  peu  qui  ne  prèle- 
rei'ont  uriner  comme  tout  le  monde,  au  prix  de  quelque  gène,  de 
piécaulions  nombreuses  et  d'une  hygiène  pénible,  plutôt  que  de 
prrdre  leurs  urines,  à  inttMvalli^s  plus  ou  moins  éloignés,  par  un 
méat  liypogasti'icpie,  (M  de  porter  au-dt»ssus  du  pubis  la  pla^u*' 
obturatrice  ou  Turinal  le  plus  pericclionné.  Il  me  semble  tivsK*?!' 
tinie,  poui'  ma  part,  de  satisf;iii*e,  dans  certains  cas  donnt'N  (•' 
désir  très  luimain,  sous  la  réserve,  et  sous  la  réserve  expi'es^^'" 
(jue  létal  des  reins  et  des  voies  urinaires  inférieures  permette  de  le 
faire  sans  danger. 

Vax  praticpie,  (juelles  ([ne*  soient  les  éventualités  à  venir,  n<in> 
(levons  l'aire  la  cvslosloniie,  comme  si  elle  devait  être  définitive. 
Vous  allez  suivre,  dans  un  instant,  les  divers  temps  de  ropêralioH' 
et  nous  étudierons,  dans  notre  prochaine  leçon,  la  technique,  î^^"^ 
procédés  et  ses  résultats. 
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Procédé  de  nécessité  :  l'opération  de  Méry,  le  cysto-drainage.  —  Deux  exemples. 
—  Discussion  des  indications.  —  Procédé  de  choix  :  la  cystostomie  lyonnaise 
(opération  de  Poucet).  —  Technique.  —  Lieu  d'élection  pour  l'incision  de  la 
vessie.  —  Modes  de  suture  de  la  vessie  à  la  peau  :  cystostomie  idéale.  — 
Anatoinie  et  physiologie  des  urèthres  sus-pubiens.  —  La  miction  des  cystosto- 
misés,  rareté  de  la  continence,  avec  tous  les  procédés.  —  Examen  anatomique 
de  trois  canaux  hypogastriques.  —  Absence  d'éléments  musculaires  et  de 
sphincters  proprement  dits  :  longueur,  obliquité,  coudures  du  trajet  sus- 
pubien. 

Messieurs, 

Je  liens  à  revenir  aujourd'hui  sur  la  technique  de  la  cystostomie, 
el  à  analyser  devant  vous  la  pratique  que  nous  avons  suivie.  Aussi 
bien  cette  question  de  manuel  opératoire  a-t-elle  fourni  matière  à 
des  discussions  qui  témoignent  de  son  importance. 

Il  y  a  deux  procédés  :  un  procédé  de  nécessité;  un  procédé  de 
choix. 

Le  premier  n'est  autre  que  la  ponction  au  gros  trocart,  suivie  de 
l'inlroduction  d'une  sonde  à  demeure,  sus-pubienne.  Elle  ne  date 
pas  d'hier,  elle  remonte  à  Méry*.  Autrefois,  elle  a  donné  lieu  à 

1.  Voici,  en  résumé,  la  première  observation  de  Méry,  qui  date  de  1701  :  c  Un  pauvre 
homme,  âgé  de  60  ans  environ,  ne  pouvant  point  uriner  depuis  vingt -huit  heuixîs.  vint  à 
lUôtel-Dieu,  pour  y  chercher  le  secours  dont  il  avait  besoin.  On  tenta  plusieurs  fois  de 
le  sonder,  on  n'en  put  venir  à  bout.  Je  le  fis  baigner,  etc.  Je  pris  enfin  la  résolution  de 
faire,  a»-de$$u9  des  os  pubis  à  côté  de  la  partie  externe  inférieure  du  muscle  droit  du 
ventre,  une  ponction  au  corps  de  la  vessie,  avec  un  trocart,  portant  avec  lui  sa  canule. 
U  ea  sortit  trois  cbopines  d'urine,  qui  parut  d'abord  mùlée  de  pus  et  de  glaires.  Je  ne 
laissai  U  canule  dans  la  vessie  que  jusqu'au  lendemain,  parce  que,  étant  d'acier,  je  crai- 
gnais que  les  parties  piquées  n'en  souffrissent.  Ce  jour-là  se  passa  sans  urine,  ce  qui 
m'engagea,  sur  le  soir,  à  répéter  la  ponction  par  le  même  endroit,  en  prenant  la  pi^ 
caution  de  porter  dans  la  vessie  mon  trocart  garni  de  sa  canule  d'argent,  dont  je  crus 
<Itte  les  parties  se  pourraient  mieux  accommoder.  Je  laissai  pendant  deux  jours  cette 
canule  dans  la  vessie,  i  la  fin  desquels  l'urine  commença  à  couler  peu  à  peu  par  la 
Terge,  ce  qui  me  porta  à  retirer  la  canule....  Quoique  j'aie  fait  la  ponction  à  la  partie 
inférieure  du  muscle  droit,  pour  entrer  dans  la  vessie  et  éviter  l'artère  et  la  veine  épi- 
gastriques,  qui  rampentsur  la  face  interne  de  ce  muscle,  je  crois  cependant  qu'elle  se 
peut  faire,  sans  courir  aucun  risque,  immédiatement  au-dessus  de  la  symphyse  des  os 
pubis,  entre  les  deux  muscles  pyramidaux,  d  (Extrait  des  a  Observations  sur  les  hernies  b. 
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certains  accidents,  dont  les  principaux  sont  l'infiltration  d'urine 
dans  la  paroi  et  le  phlegmon  hypogastriquc  :  entourée  des  pré- 
cautions nécessaires,  et  d'ailleurs  fort  simples,  elle  est  d'une 
innocuité  certaine.  Les  reproches  qu'on  lui  adresse  sont  toujours 
les  mêmes  :  mais  on  ne  cite  guère  de  faits  à  l'appui. 

Je  m'empresse  d'ajouter  que  je  ne  Vai  jamais  tenue  pour  /a 
nii^thodc  (V (élection  y  et  que  je  l'ai  pratiquée,  après  tant  d^autm, 
dans  de  rares  conditions,  oit,  seule,  elle  était  praticable. 

J'ai  pensé,  et  je  pense  toujours,  qu'il  est  telles  circonslances  où 
il  faut  savoir  sacrifier  la  lettre  pour  sauver  l'esprit,  pour  remplir 
l'indication  essentielle  d'une  méthode.  Pour  avoir  rappelé  que  celle 
vieille  opération  de  .Méry,  ainsi  comprise,  rajeunie,  proprement 
faite,  est  susceptible  de  fournir,  dans  certains  cas,  de  bons  résul- 
tats, primitifs  et  lointains  *,  j'ai  eu  l'heureuse  chance  de  provoquer 
une  réponse   de  M.  Diday,  un  des  derniers  articles,   le  dcniier 
peut-ôtre,  que  Téminent  maître  ait  signés,  et  tout  rempli  de  son 
esprit  et  de  son  charme.  En  vérité,  j'étais  loin  de  nourrir  de  si 
noirs  desseins  à  l'endroit  de  la  belle  opération  lyonnaise;  je  ne 
cherchais  nullement  à  lui  susciter  une  rivale,  en  réveillant  de 
l'oubli  une  méthode  ancienne,  qui,  du  reste,  n'avait  jamais  dormi 
d'un  très  profond  sommeil.  N'est-elle  pas  recommandée  dans  nos 
anciens  livres  de  médecine  oi)ératoire?  Ne  l'avais-je  pas  vno  maintes 
fois  appliquée  entre  les  mains  de  mon  maître  Le  Forl?  M.  Lalcsquo' 
n'avait-il  pas  publié,  à  l'appui,  deux  observations  très  probantes^ 
Foresticr%  DenciTe*,  Fohleisen''  et  d'autres  encore  n'avaient-ils  pas 
apporté   leur  contribution?  Non,    la    ponction  sus-pubienne  avtN 

par  M.  Méry,  obs.  VI,  in  Mtfm.  de  i Académie  royale  de*  sciences,  1701,  p,  200.)—  ï' 
«»st  bien  certain  que,  si  Méry  eût  connu  la  ponction  aspimtrice,  eUe  lui  eût  rendu,  en 
pareille  occun'ence,  d'aussi  l)ons  services  :  c'est  un  exemple  de  ces  rétentions  aitr»'"^- 
passagères,  conpcstives,  où  l'arrêt  de  la  miction  et  l'impossibilité  du  catluHéi'i^nie  n*' 
sont  que  temporaires.  Les  cas  de  ce  penrc  doivent  être  distingués,  en  effet,  de  ceux 
où  la  canule  est  resiée  à  demeure,  quebjuefois  pendant  des  années,  créant  ;un>i  Uiie 
voie  permanente  de  dérivation.  On  trouvera  l'historitiue  de  cette  si  ancienne  méthode 
dans  la  thèse  de  Pouliot  :  «Ponction  vésicalc  hypogastriquc.  Uapports  de  la  pannani^* 
rieure  de  la  vessie  [thèse  doct.,  1868)  »,  et  dans  la  thèse,  toute  récente,  du  docteur 
Pevré  :  n  Du  cyst«)-drainagc  hvpogastrique.  ou  opération  de  Mérv  rajeunie,  p  {Tf*^^^ 
docl.  18U4.) 

1.  Cyostostomie  et  cyslo-drainage  hypogastriques.  (Semaine  médicale,  1893.  p.  ^•''- 

2.  Lalesque.  Annales  des  mal.  des  organes  gânito-ur inaires,  1890,  p.  13'». 
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wnde  It  demeure  ne  sauraiL  avoir  qu'une  prétention,  c'est  d'élre 
<euli'  utilisabL-  dans  certaines  conditions  données.  A  ce  titre,  elle 
mérite  de  garder  sa  place. 


Je  m'adresse  aux  praticiens  de  demain.  cL  je  leur  dis  :  Qu'aurîez- 
loiiK  fait,  dans  les  circonstances  que  voici? 

Le  20  avril  1892.  me  trouvant  à  la  campagne,  jo  suis  appelé, 
jiar  mon  confrère.  M.  le  docteur  Hnmon  (de  la  Ferté-Sainl-Auliîn), 
auprès  d'un  vieillard  de  7.^  ans,  depuis  longtemps  atteint  d'hyper- 
Iruphio  prostatique,  et  qui.  la  veille,  à  la  suite  d'une  très  légère 
liliation,  a  été  pris  de  rétention  complète  ;  il  essaie  de  se  sonder 
lui-même,  et  ne  réussit  qu'.'i  se  blesser  l'urètlirc;  son  médecin, 
appelé,  se  livre  alors,  seul  d'abord,  puis  avec  l'aide  d'un  confrère, 
il  des  tentatives  réitérées  de  cathétérisnie.  qui  duient  deux  heures. 
Hien  ne  passe. 
Le  lendemain  matin,  la  vessie  est  très  distendue.  la  verge  lumé- 
■fiée.  le  méat  sanglant:  les  douleurs  sont  extrêmement  vives,  la 
ïau  chaude,  la  langue  blanche  et  sèetie,  le  pouls  fréquent  et 
:  quelques  frissons  se  sont  déjà  produits.  L'état  général  ne 
iusse  pas  que  d'être  inquiétant.  Après  un  nouvel  essai,  tout  aussi 
pfrudueux.  de  cathélérisme,  je  propose  au  malade  la  ponction  de 
vessie,  qu'il  n'accepte  qu'avec  les  plus  grandes  difficultés,  se 
Infusant,  dit-il,    à  toute  opération.  Tu  gros  trocarl,   qui  figure 
lans  l'ai'senal  de  mon  confrère,  me  sert  à  faire  la  ponction  sus- 
pubienne,  une  sonde  de  caoutchouc  rouge  est  passée  dans   la 
canule  et  laissée  à  demeure;  deux  autres  sondes,  ajustées  l'une  à 
l'nutrc.  nous  {lermettent  d'installer  un  siphon,  qui  est  amorcé  et 
fonctionne  hien.  Une  quantité  considérable  d'urine  fétide  et  san- 
glante s'est  écoulée,  de  grands  lavages   sont  faits  dans  la  vessie, 
et  i-èpétés  deux  fois  par  jour.  Le  soulagement  fut  immédiat,  et  les 
LMcidenls  d'infection  générale,  déjà  ébauchée,  ne  lardèrent  pas  à 
Asparaitre. 
Le  méat  artificiel  ne  devait  avoir,  du  reste,  qu'une  durée  éphé- 
Au  sixième  jour,  le  cathétérisnie  fut  essayé  de  nouveau, 
t  réussit;  la  sonde  hj-pogastrique  fut  alors  retirée,  et,  la  miction 
Eoréthrale  se  rétablissant  très  vite,  l'orifice  anormal  ne  fut  pas  très 
long  à  se  fermer.  Dès  les  premiei-s  jours  du  mois  suivant,  tes  fonc- 
lliom  avaient  repris  leur  cours  régulier.  Et,  depuis  deux  ans  el 
pdemi.  le  malade,  qui  vit  toujours  et  qui  s'obseive.  tout  en  eonser- 
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vant,  naturellement,   sa  grosse   prostate,   n'a  jamais  eu  d'autre 
accident. 

Que  fallait-il  faire?  Une  ponction  aspiratricc  de  la  vessie,  suivie 
d'une  seconde  et,  peut-être,  d'une  troisième,  dans  la  journée,  de 
deux  ou  de  trois  autres  le  lendemain,  et  ainsi  de  suite?  A  part 
toute  autre  considération,  il  y  aurait  eu  impossibilité  matérielle. 
Devais-je  m'obstiner  à  vaincre  la  résistance  du  malade,  l'endormir, 
et  faire,  quand  môme,  malgré  la  pénurie  d'instruments,  malgré 
toute  une  série  d'autres  obstacles  que  vous  devinez,  une  cystostoinie 
méthodique?  L'aurais-je  exécutée,  qu'elle  n'eût  servi  qu'à  peu  de 
chose,  puisque,  la  crise  passée,  la  miction  par  l'urèthre  redevint 
normale,  et  que,  peu  de  temps  après,  l'urèthre  contre  nature  se 
fermait  spontanément,  occlusion  prématurée,  imprudente  peut-être, 
heureuse,  en  somme,  comme  lont  démontré  deux  ans  et  demi  de 
survie  sans  accident. 

Je  veux  ajouter  que,  depuis  lors,  M.  le  docteur  Ilamon,  se  trou- 
vant en  présence  d'un  cas  analogue,  a  répété  la  môme  inter- 
vention, avec  le  môme  succès. 

Autre  fait,  où,  cette  fois,   le  cysto-drainage  ne  fui  pas  tempo- 
raire. Un  vieillard  de  81  ans  m'est  amené,  à  Thnpital  Necker,  salle 
Civiale,  le  5  juin   1895,  avec  une  rétention  aigué.  De  nombreux 
essais  de  cathétérisme  avaient  été  faits  en  ville,  ils  n'avaient  serv» 
qu'à  blesser  le  canal  et  h  provoquer  une  uréthrorrhagie.  A  l'hypo- 
gaslre,  très  saillant,  on  sentait  le  globe  vésical  distendu  et  remontant 
jusqu'à  rombilic;  au  toucher  rectal,  on  trouvait  une  prostate  [i'^^ 
volumineuse.  La  température  était  de  39  degrés,  le  pouls  fréqud^^ 
et  petit,  la  langue  sèche,  la  respiration  gênée,  le  délire  était  contiii^^* 
La  situation  me  parut  si  grave,  que  je  ne  voulus  pas  soumettre   ^^ 
malade  à  la  chloroformisalion,  ni  à  une  intervention  de  quelq*-^^' 
durée,  et  je  me  décidai  à  employer,  d'urgence,  Tancien  procédé  ^^ 
Méry. 

Vous  allez  me  dire  :  il  fallait  faire  une  ponction  aspiratrice,    ^ 
les  conditions  permettaient,  ici,  de  la  répéter  aussi  souvent  qii 
eiU  été   nécessaire.  —  C'est  vrai,  mais  l'évacuation  de  la  vcss- 
distendue  n*est  pas,  en  pareille  occurrence,  la  seule  indicatic^^ 
à  réaliser  :  ce  qu'il  faut  obtenir,  c'est  Vévacuation  permanente, 
mise  au  repos  complet,  la  mise  en  sommeil  de  cet  organe  force 
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congestionné.  La  sonde  à  demeure  remplit  ce  desideratum  ;  elle  en 
remplit  un  second,  en  permettant  le  lavage  quotidien  et  la  désin- 
fection régulière  de  la  vessie.  Or,  la  voie  uréthrale  nous  étant  fer- 
mée, il  nous  semblait  utile  de  créer  une  voie  hypogastrique,  qui 
répondit  à  ce  double  but  :  la  dérivation  continue^  la  désinfection 
vésicale. 

Je  ponctionnai  donc  la  vessie  avec  un  gros  trocart  courbe,  il 
s'écoula  près  de  trois  litres  d'une  urine  sanglante,  épaisse,  très 
fétide;  je  glissai  alors  dans  la  canule  du  trocart  une  sonde  en 
caoutchouc  rouge,  que  je  devais  laisser  à  demeure,  et,  par  cette 
sonde,  je  fis  des  lavages  répétés  de  la  vessie,  à  la  solution  boriquée 
chaude.  A  la  sonde  fut  adapté  un  long  tube  de  caoutchouc  faisant 
siphon,  et  se  terminant  dans  un  vase,  près  du  lit;  et  l'urine  continua 
à  sourdre  ainsi  toute  la  journée.  Deux  fois  par  jour,  les  lavages 
vésicaux  furent  renouvelés,  et  le  pourtour  de  Torifice  de  ponction 
très  soigneusement  nettoyé. 

Les  accidents  s'atténuèrent  très  vile,  la  fièvre  tomba,  et  peu  à 
peu  l'appétit  reparut;  aucune  complication  ne  survint,  et,  au  bout 
d'une  quinzaine  de  jours,  le  canal  sus-pubien  semblait  déjà  bien 
constitué,  etenlouré  d'une  membrane  rougeâlre  qui  figurait  comme 
une  paroi  propre.  En  septembre,  le  malade  se  levait  et  passait 
l'après-midi  dans  le  jardin.  —  En  novembre,  ce  pauvre  homme, 
très  misérable,  très  impotent,  a  été  transporté  ici,  et  nous  l'avons 
gardé  dans  nos  salles  toute  l'année.  Il  était  devenu  à  peu  près 
dément,  mais  il  ne  souffrit  plus  de  sa  vessie,  et  son  canal  sus- 
pubien  lui  rendait  les  plus  grands  services,  comme  nous  le  dirons 
tout  à  l'heure. 

Nous  verrons  bientôt  que,  pour  avoir  été  créé  au  trocart,  le 
canal  sus-pubien  de  notre  malade,  qui  a  survécu  une  année,  n'en 
fonctionnait  pas  moins  de  manière  très  satisfaisante. 

Dans  les  cas  —  et  ils  se  présentent  souvent  dans  la  pratique 
rurale  —  où  vous  serez  dans  l'impossibilité  de  faire  la  cystostomie 
lyonnaise,  ou  de  la  faire  bieuy  vous  agirez  sagement  en  recourant 
à  cette  ponction  de  Méry,  si  simple,  si  aisément  exécutable,  par 
tous  et  dans  tous  les  milieux,  et  dont  le  plus  grand  tort  peut-être 
est  d'avoir  trop  vieilli.  Elle  vous  permettra  de  remplir  complè- 
tement l'indication  immédiate,  et  même,  très  suffisamment,  les 
indications  lointaines. 
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11  y  a  des  prostatiques  partout,  et  je  ne  fais  injure  à  personaeen      1  ''^-  ' 
(lisant  quil  n'y  a  pas  partout  des  praticiens,  qui  puissent  ou  ownl      m^-^y 
faire  une  taille  hxjpoga^lrique  et  une  suture,  toujours  délicate,  ia      l^^-^  ^ 
lèvres  vésicales  à  la  peau.  Leur  direz-vous  donc,  à  ceux-là,  en  pré-      I  ^^  ^ 
sence  d'une  de  ces  nécessités  pressantes,  dont  nous  parlions,  il  y  a      j^''** 
quelques  jours*  :  abstenez-vous;  ce  qui  sauverait  votre  malade,  ce      1  "  V 
serait  l'ouverture  de  la  vessie,  au-dessus  du  pubis;  mais  cela  ne      1^^' 
saurait  se  faire  que  par  une  seule  méthode,  que  par  une  seule  lecli-      I'  'î" 
nique  :  hors  de  là,  point  de  salut?  Eh  bien,  il  me  semble,  à  moi,      ■''''** 
que,  si  la  cystostoniic  est  vraiment,  comme  je  lo  pense,  en  pareil 
cas,  une  opération  de  salut,  elle  doit  être  accessible  à  tout  piiili-      1'^' 
cien,  et  l'on  a  tort  de  répudier  et  de  honnir  le  procédé  qui  seul  est 
à  la  portée  de  toutes  les  mains. 

Vous  me  répondrez  peut-être  que  la  cystostomie  lyonnaise  n  est 
pas  d'exécution  difficile  ;  je  vous  l'accorde,  je  reconnais  qu'il  e^^ 
plus  aisé  de  faire  une  cystostomie  que  d'opérer  une  hernie  étraw- 
glée,  et  môme  que  de  pratiquer  une  trachéotomie  —  lorsqu'au 
Ta  faite  ou  vu  faire;  je  crois  que  tout  médecin  devrait  savoir 
ouvrir  et  suturer  la  vessie  à  la  région  hypogastrique,  comme  ^^ 
devrait  savoir  ouvrir  la  trachée,  et  débrider  un  étranglement  h^*"' 
niaire.  Dans  la  réalité,  en  est-il  ainsi?  Je  vous  laisse  le  soin   ^^ 
répondre;  aussi  j'ajoute  que,  puisque  nous  avons  le  choix, 
entre  deux   procédés,  l'un  plus  parfait  et  plus  complexe,  Tau 
tout  simple,  et  qui  fournit,  en  somme,  bien  appliqué,  des  résult-3^^^ 
presque  identiques,  Tcxelusivismc  serait  fécond  en  désastreu;?*^^ 
conséquences. 

J'entends  bien  qu'on  charge  le  procédé  tout  simple  de  tant  ^*' 
crimes,  que  vraiment,  s'il  était  si  périlleux,  peut-être  vaudrail"^* 
mieux  ne  rien  faire.  Il  y  a  deux  accidents  h  prévenir  :  rinfectio*^' 
rinlillration  urineuse  dans  la  paroi.  Si  la  peau  est  bien  et  dùmc*^^ 
lavée,  si  le  trocart  est  bouilli,  si  les  mains  qui  le  tiennent  so*^* 
désinfectées,  et  tout  cela  est  réalisable  partout  avec  de  l'eau,  ^'" 
feu.  et  un  antiseptique  quelconque,  on  ne  provoquera  aucim  ^*' 
complication  de  ce  genre.  Je  sais  bien  que  l'urine  septique  vit^^^^ 
toujours  suinter  un  peu  au  contact  des  bords  de  l'orifice,  mat-  "^^^ 
au  cours  de  la  cystostomie  régulière,  est-il  plus  facile  d'éviter       ^'^' 

1.  Voy.  la  leçon  précédente. 
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conlact,  et  qu'en  résuUe-t-il  de  grave?  Si,  d'autre  part,  la  sonde 
(bouillie,  elle  aussi)  est  assez  grosse,  introduite  jusqu'au  bas- 
fond,  et  appareillée  avec  un  siphon  qui  fonctionne  bien,  il  n'y 
a  pas  la  moindre  tendance  à  l'infiltration.  Je  dois  dire  que  j'ai 
vu  faire  plusieurs  fois  la  ponction  de  Méry,  ainsi  comprise,  que 
jt*  Fai  pratiquée  moi-même  cinq  fois,  et  que  je  n'ai  jamais  été 
témoin  des  moindres  accidents*;  il  me  parait  légitime  de  con- 
clure que  vous  n'en  aurez  pas  davantage,  en  suivant  les  mêmes 
précautions. 

Je  vous  ai  dit  tout  ce  que  je  pensais,  et  dans  quel  sens  je  croyais 
de  bonne  pratique  de  défendre  l'opération  de  Méry,  à  titre  de  pro- 
céflé  (le  nécessite*.  Pour  ma  part,  j'ajoute  que  toutes  mes  préférences 
sont  acquises  à  la  cystostomie  lyonnaise,  telle  qu'elle  a  été  préco- 
nisée et  magistralement  exposée  par  M.  le  professeur  Poncet  :  j'ai 
fait,  deux  fois,  chez  des  prostatiques,  la  ponction-drainage,  j'ai 
fait  huit  fois  la  cystostomie  lyonnaise,  et  c'est  elle  qui  sera  toujours, 
pour  moi,  la  méthode  de  choix,  en  dehors  des  cas  :  1**  où  je  serai 
dans  rimpossibilité  matérielle  de  la  faire  correctement;  2®  où 
l'état  général  du  malade  sera  trop  précaire  pour  supporter  le 
chloroforme  ou  une  intervention  de  quelque  durée. 

Et  pourquoi?  Parce  qu'elle  permet  d'abord,  en  ouvrant  plus  lar- 
gement la  vessie,  ^'inspecter  sa  caviié,  d'en  extraire  les  concré- 
tions calcaires,  d'agir  même,  s'il  y  a  lieu,  sur  la  prostate;  parce 
qu'elle  nous  permet  aussi  de  créer  un  canal  sus-pubien  plus  réyu- 
Uei\  mieux  fait  pour  servir  de  voie  définitive  de  dérivation  hypogas- 
trique. 

C'est  la  méthode  que  nous  avons  suivie  encore,  chez  notre  dernier 
malade,  et  il  me  suffira  de  vous  rappeler  les  phases  successives  de 
l'opération,  à  laquelle  vous  avez  assisté. 

La  région  étant  rasée,  brossée,  savonnée,  lavée  à  l'éthcr  et  au 
sublimé,  une  incision  verticale  de  quatre  travers  de  doigt  est 
pratiquée  au-dessus  du  pubis  :  très  rapidement,  les  plans  cellulo- 

1.  J'ai  vu,  il  y  a  quelque  dix  ans,  un  phlegmon  liypopasfrique,  (qui  se  termina  d'ail- 
leurs par  la  guénson),  succéder  à  une  ponction  avec  sonde  à  demeure,  sus-pubienne; 
mais  je  dois  dire  que  le  trocart  n'avait  pas  été  désinfecta  et  que  les  pi*ccaulions  prises, 
avant,  pendant  et  aprés,  étaient  plus  que  sommaires. 

2.  Je  suis  donc  loin  de  souscrire  entièrement  aux  conclusions  de  la  thèse  de  M.  Pevré 
loc,  cit.). 
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adipcus  sous-cutanés  soat  seclionni^s,  puis  la  ligne  blanche'.  Si 
les  deux  lèvres  ào.  la  fonte  aponévrolique  sont  trop  loiiiliics  et 
ne  se  laissent  écarter  qu'avec  peine,  on  débride  légèrement,  en 
travers,  le  bord  interne  de  l'un  des  grands  droits,  immédiatement 
au-dessus  du  pubis;  en  tout  élal  de  cause,  il  semble  préférable  de 
prolonger  l'incision  par  en  baut,  plutôt  que  d'intéresser  trop 
largement  l'un  des  droits,  dont  le  riMe  ultérieur  est  important, 
comme  nous  le  verrons, 

Ceci  fait,  on  tombe  sur  la  graisse  jaune  pré-vésic;tle,etsurle  globe 
vésical.  grisâtre  et  recouvert  de  grosses  veines  llusueuses.  s'il  s'agît 
d'une  rétention  aiguë.  Dans  d'auti-es  conditions,  et,  en  particulier, 
quand  la  cysloslomie  est  faite  pour  parer  aux  accidents  d'infection 
vésieale,  sans  qu'il  y  ail  d'obstacle  marqué  k  la  miction,  la  vessie 
est  parfois  rétractée  au  fond  du  bassin  :  il  faut  alors  ramas*er 
en  quelque  sorte,  avec  le  doigt  recourbé,  la  graisse  jaune,  et  la 
relever  de  1res  bas  en  haut  ;  c'est  le  meilleur  moyen  de  ne  paa 
laisser  échapper  le  cul-de-sac  pérlloncal,  qui  est  ensuite  rais  en 
lieu  sur.  sous  un  large  écartcur  ou  sous  les  doigts  d'un  aide.  Il  est 
quelquefois  prudent,  et  nous  l'avons  fait  à  deux  ivprises,  de  rem- 
plir préalablement  la  vessie  par  une  injection  d'eau  boriquée 
tiède. 

Deux  fils  de  soie  sont  passés  en  long,  dans  l'épaisseur  de  la 
paroi  vésieale  antérieure,  et  servent  a  la  maintenir.  On  l'incise 
alors,  entre  eux,  au  bistouri,  et  l'on  donne  ix  l'incision  une  lon- 
gueur de  un  centimètre  et  demi  environ';  au  moment  où  It 
paroi  est  incisée,  il  se  produit  souvent  un  suintement  sanguin 
assez  abondant,  mais  qui  s'ai'réte  de  lui-même,  quand  l'évacuatioa 
de  l'urine  est  complMe.  Un  grand  lavage  borique,  une  douche 
(P.  Scgond).  achève  de  bien  nettoyer  la  vessie  et  le  champ  opé- 
ratoire, avant  que  l'on  procède  au  second  temps,  à  la  suture 
vésico-culanée. 

1.  U.  liDOULAT  {Mercredi  mt'dical  l«e2)  a  conseillû  ije  raii-c  purlci-  rinci; 
des  Rranils  droits,  dans  le  liul  lic  iiiériager.  auliiui'  du  csiiul  vésico-cutnnÉ, 
boulon iiière  musculaire  el  une  nianièi'e  de  gpliinclcr.  il  nous  est  arrivé  une  Tois  de  tr»> 
*ersor  le  graud  droit,  du  cOté  gaucho. 

9.  L'incisiou  doit  èti-e  de  longueur  sulQsaute  [lour  pLTmelli'e  ruplointioii  complète, 
au  doigt,  de  la  cavilË  véiicale  el  de  la  pi'ostnte.  Si  l'on  l'ciiraiitre  des  cnloils  Tvucaui  oi 
un  lobe  prostatique  médian  qui  se  prête  à  l'excision  (vny.  une  des  leçons  précàlenta 
Lié  calcaU  véticanx  el  l'hypfrlrophie  de  la  proitale),  il  devient  utile  de  l'agnndir^ 
■nais  l'on  prendra  soin  de  rétrécir  l'ouverture  vésieale  nvanl  d'en  suturer  leslùrres  i  ta 
peau,  t.e  dînm^irc  de  l'onllce  j«uc  ion  rile,  en  effet,  dans  le  mode  ullérjenr  de  It 

miction  IttfpoguMtrîqvr, 
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Chez  noire  dernier  opère,  voici  comment  nous  avons  exécuté  cet 
abouchement.  Deux  fils  commissuraux,  aux  deux  extrémités  do 
l'incision  longitudinale  de  la  vessie,  ont  été  passés  d*abord,  de  la 
façon  suivante  :  chacun  d'eux  traversait  à  la  fois  les  deux  lèvres 
pariétales,  dans  toute  leur  épaisseur,  et  la  paroi  musculo-fibreuse 
de  la  vessie,  sans  intéresser  la  muqueuse.  Ces  deux  anses  une  fois 
serrées,  la  muqueuse  seule  a  été  affrontée  à  la  peau,  sur  tout  le 
pourtour  de  Torifice,  par  une  série  de  points  séparés,  h  la  soie,  qui 
ont  été  assez  multipliés  pour  que  le  méat  artificiel  fût  réguliè- 
i-cinent  «  ourlé  ». 

Je  reviendrai  tout  à  l'heure  sur  le  procédé,  qui  a  été  préconisé 
et  étudié  par  M.  Wassilieff,  et  qui  a  reçu  de  lui  le  nom  de  cysto- 
slomie  idéale*,  par  analogie  avec  la  pratique  semblable  qui  est 
suivie  dans  la  cholécystostomie  ;  jious  l'avons  utilisé  trois  fois. 
Ailleurs,  et  dans  la  technique  primitive  de  M.  Poucet,  les  fils  d'af- 
frontement traversent  les  lèvres  de  la  plaie  abdominale  et  celles  de 
la  plaie  vésicale,  dans  toute  leur  épaisseur.  Ceci  fait,  la  vessie  est 
lavée,  de  nouveau,  très  largement;  aucune  sonde  n'est  laissée  dans 
l'uri'lhre  contre  nature,  que  recouvre  seulement  une  compresse 
aseptique  humide  et  une  épaisse  couche  d'ouate.  Du  huitième 
au  dixième  jour,  on  retire  les  fils,  et  l'orifice  nouveau  est  définiti- 
vement constitué  *. 

Revenons,  si  vous  le  voulez  bien,  sur  quelques  détails  de  l'opé- 
ration. Où  faut-il  inciser  la  vessie,  li^ès  haut  ou  très  bas?  Peut-on 
faire  toujours  la  cystostomie  idéale? 

Si  vous  ouvrez  la  vessie  très  haut,  vous  courez  le  risque  de 
n'obtenir,  par  le  nouvel  urèthre,  qu'un  écoulement  difficile,  et  de 
favoriser  la  reproduction  de  la  rétention  incomplète  continue  et 
des  accidents  de  la  stase.  Nous  opérons,  en  effet,  sur  des  vessies  de 

ieillards,  de  prostatiques,  autrement  dit,  sur  des  vessies  à  mus- 
culature   atrophiée,    peu    capables   de  fournir    une    contraction 


V 


1.  W'issiLiEFP  (Gaz.  des  Hôpitaux]^  M  avril  1893.  —  CrRTn.i.ET  (de  Lyon).  Ibidem^ 
16  janvier  1894.  —  Coullacd,  «  De  la  cystostomie  idéale  (opération  de  Poncet,  modifiée 
par  M.  VVassiUeff).  (TkèMe  de  Lyon  1804.) 

2.  Toute  cette  technique  a  été  maintes  fois  décrite.  Voy.  surtout  Bonax  :  o  Do  la  créa- 
tion d'un  uréthre  sus-pubien  chez  les  prostatiques.  Cystosloniic  sus-pubienne  (opération 
de  Poncet,  Uac-Guire)  [Thèse  de  Lyon  1892).  —  Pokcet,  «  Manuel  opératoire  de  la  Cysto- 
stomie sus-pubienne.  Cysto-drainage  hypogastrique  o  [Semaine  médicale^  1893,  p.  561). 
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utile,  et  dont  le  contenu  n'obéit  presque  plus  qu'aux  simples  lois 
de  Thydroslalique.  11  faudra  donc,  si  rorifice  d'écoulement  est 
trop  haut  situé,  que  le  réservoir  soit  presque  plein  pour  que 
l'évacuation  commence,  et  ce  sont  là  de  mauvaises  conditions, 
pour  le  mettre  au  repos  complet.  D'autre  part,  si  le  méat  conlre 
nature  est  trop  bas,  tout  près  du  col,  l'incontinence  continue  aura, 
de  prime  abord,  plus  de  chances  de  se  produire,  l'urine  venant 
affleurer  rorifice,  dès  qu'elle  est  collectée  en  minime  quanlilt: 
mais  il  faut  tenir  compte  du  travail  d'organisation  définitive  dont 
le  canal  sus-pubien  devient  le  siège  :  son  orifice  vésical,  roisin 
du  col,  se  rétracte  et  s'abaisse,  et,  de  la  sorte,  le  trajet  devient  ptiis 
long,  oblique,  légèrement  ascendant,  mieux  approprié,  dans  les 
limites  que  nous  allons  voir,  à  remplir  sa  fonction  durèlhrc. 
Nous  ouvrirons  donc  la  vessie,  ti'ès  bas;  et,  lol*squ'il  y  aura 
lieu  de  recourir  au  procédé  de  nécessité,  nous  ferons  aussi  la 
ponction  près  du  pubis,  à  un  doigt  au-dessus  de  la  symphyse  :  lo 
canal,  ainsi  créé,  est  soumis,  en  efTct,  aux  mômes  transformations 
ultérieures. 

Quant  à  la  cyslostomie  idéale,  elle  mérite,  certes,  d'iHre  pra- 
ticjuée  chaque  fois  qu'elle  est  exécutable*;  elle  permet,  en  effet, de 
tapisser  de  mniiueuse  la  paroi  du  nouveau  canal,  et  de  le  nielliv. 
d'emblée,  dans  les  mcûlleures  conditions  de  fonctionnement.  Quand 
elle  a  consei'vé  une  résistance  suffisante,  la  muqueuse  glisse  aisé- 
ment sur  la  paroi  musculo-fibreuse  de  la  vessie,  et  se  laisse  étirer 
sans  peine  et  alIVonler  à  la  peau  ;  ainsi  en  était-il  chez  nos  trois 
malades.  Mais  il  arrive  que  les  lésions  vésicales  soient  plus  avan- 
cées, que  la  muqueuse  soit  amincie,  ramollie,  friable,  qu'elle  se 
coupe,  que  toute  la   paroi   se  coupe  elle-même  sous  la  moindre 

1.  Il  faut  ajouter  :  Et  (ju'ollo  est  utile.  — De  lait,  «juand  la  cystosloniie  iitMifi; 
r*lre  (jue  temporaire,  il  serait  de  |)ratique  irrationnelle  de  cliercher  à  créer  un  canal 
sus-pubien,  dont  l'oblitéralion  ultérieure  deviendrait  très  diflicile.  Et  ce  n'est  pa>  ^^ 
une  simple  probabilité  tliéoriqne:  nous  avons  pu  nous  en  assurer  sur  le  malade  iK'»' 
nous  parlons  un  peu  plus  loin,  et  (pii  revint,  au  bout  de  quelques  mois,  nous  dcniai»- 
der  avec  instance  de  fermer  son  «  nouvel  uréthre  ».  Je  cédai,  jMjur  des  raisons  qu^* 
j'exposerai;  je  mis  à  \uon  cyslostomisé  une  sonde  à  demeure,  par  son  uK'tluv  nalinvl- 
et  j'appliquai  un  pansement  occlusif  sur  son  méat  artiliciel.  J'avais  vu  trois  canaui'^i"'- 
pubiens  obtenus  au  trocart  se  fermer  de  la  sorte,  au  bout  d'une  huitaine  de  jours, 
il  n'en  fut  pas  de  même  ici  ;  au  bout  de  trois  semaines,  le  canal  liypogastrique  lai-^N^t 
toujours  suinter  l'urine,  et  je  serai  obligé,  je  pense,  pour  en  réaliser  l'oblitération  com- 
plète, d'en  détruire  la  nmqueuse  au  tliermo-cautére,  ou  de  recourir  à  une  petite  inl'i*' 
venlion  autoplastique. 
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Iraciioi)  ;  en  pareille  occurrence,  tl  serait  impossible  d'exécuter  ror- 
rectement  le  procédi^.  et  Ton  ne  saurait  faire  une  fixation  solide  et 
un  uboiicliement  régulier  de  la  vessie  à  la  peau,  sans  traverser  avec 
les  lils  toute  l'épaisseur  de  hi  paroi  viisicale,  et  sans  avoir  soin  de 
les  faire  passer  h  quelque  distance  des  lèvres  de  l'incision. 
M.  Poncct  a  recommandé,  d'introduire  le  doigt  dans  rorifice,  pour 
ramener  la  vessie  au  contact  de  la  paroi  abdominale  et  la  charger 
plus  racitemenl  sur  l'aiguille,  et  nous  avons  dd.  à  plusieurs  repri- 
ses, procéder  de  la  sorte.  Avec  ces  vessies  malades  et  friables,  il 
arrive  souvent  aussi  que  les  sutures  coupent,  alors  niOme  qu'elles 
romprenncnl  toute  la  paroi,  et.  de  là,  de  petits  ilôts  de  bour- 
geonnement, qui  se  cicatrisent  isolément,  se  rétractent,  et  devien- 
nent l'origine  de  cette  tendance  au  rétrécissement  que  présentent 
souvent  les  canaux  sus-pubiens. 


Çmp  (Ifviciinenl  donc  ces  caimiix,  une  fois  orgnnisi's?  Quelles 
cil  sont,  si  vous  voulez.  Vanatoniie  el  la  physiologie?  La  question 
est  intéressante,  el.  avant  d'étendre  les  indications  do  la  cysto- 
•îtomie.  il  serait  bon  de  savoir  ce  qu'elle  réserve,  pour  l'avenir,  aux 
opérés,  et  jusqu'à  quel  point  ce  nouvel  urèlhre  supplée  l'urî'thre 
ancien. 

De  fait,  que  demandent  les  malades?  D'être  préservés,  autant 
que  possible,  de  l'incontinence  continue  <■  hypogaslrique  >  et  de 
Imites  les  servitudes  auxquelles  elle  les  condamne.  Les  obturateurs 
ne  manquent  pas;  un  de  nos  malades  s'en  est  fabriqué  un  lui- 
mOme.  et  ee  modèle  inédit  valait  mieux  que  beaucoup  d'autres. 
Malgré  cela  il  a  fini  par  se  lasser  de  son  <  infirmité  »,  et  il  est 
revenu,  au  bout  de  quatre  mois,  me  prier  de  fermer  son  canal 
^us-pubien  :  il  s'était  repris  Ji  uriner  par  Turètlire,  et,  bien  que  je 
lui  aie  représenté  toutes  les  éventualités  possibles,  il  a  tenu  abso- 
lument à  se  débarrasser  de  son  méat  bypogastrique,  quitte  Ji 
rouvrir,  plus  tard,  si  cela  devenait  nécessaire,  la  soupape  de 
siircté. 

Plus  souvent,  les  malades  apprécient  le  soulagement  considé- 
rable qu'ils  doivent  à  leur  méat  artificiel,  el,  pour  peu  qu'ils 
puissent,  avec  un  appareil  obturateur  bien  fait,  garder  leurs 
urines  quelques  heures,  ils  se  déclarent  satisfaits. 

D'autres,  el  ce  sont  les  plus  heureux,  recouvrent  vn  dcgit' 
variable  de  continence,  et  comme  une  ébauche  de  miction  volon- 
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laire  :  rurinc  est  conservée  trois  ou  quatre  heures  dans  la  vessie, 
et,  quanti  la  réplétion  est  devenue  complète  et  que  récoulemenl 
va  se  produire,  une  sensation  particulière  avertit  le  malade. 
M.  Diday  a  décrit,  à  merveille,  tous  les  détails  de  cette  miclm 
des  cystostomisës  ;  chez  lui,  dès  le  troisième  mois,  l'urine  sortait 
du  méat  artificiel  «  par  un  jet  en  arcade  ».  Et,  ajoute-l-il  »,  celte 
projection  en  arcade  se  maintenait  avec  la  môme  force  alors 
que  je  restais  assis,  la  paroi  abdominale  étant  par  conséquent 
relâchée,  alors  môme  que  je  m'appliquais  à  ne  pas  contracter 
cette  paroi,  » 

Nous  trouvons,  dans  la  thèse  de  M.  Lagoutte  *,  basé^  sur  63  ob- 
servations, des  données  fort  intéressantes  sur  les  résultats  fonction- 
nels éloignés  de  la  cystostomie.  Des  63  malades,  34  ont  survécu 
plus  de  six  mois  :  sur  ces  derniers,  12  ont  vu  s'oblitérer  plus 
ou  moins  vite  leur  méat  hypogastrique,  et  la  miction  naturelle  se 
rétablir:  22  ont  conservé  leur  urèthre  sus-pubien.  Et  voici  dans 
quelles  conditions  :  7  avaient  une  continence  complète,  ils  uri- 
naient à  volonté  par  l'hypogastre,  en  introduisant  une  sonde,  ou 
sans  instrument;  deux  d'entre  eux  pouvaient  «  uriner  droit,  le 
jeï  étant  projeté  à  distance,  en  avant,  avec  une  grande  force  >;  — 
7)  avaient  une  incontinence  partielle;  12  avaient  une  incontinence 
totale,  r/est  donc  là  le  sort  réservé  au  plus  grand  nombre  de> 
cyslostoniisés;  et  ceux  qui  recouvrent  une  miction  régulière  et 
volontaire,  ou  quelcjuc  chose  d'approchant,  ne  représentent,  en 
réalité,  que  d'heureuses  exceptions ^ 

Nous  avons  cherché,  chez  l'un  de  nos  opérés,  quelles  étaient  k"^ 
conditions  de  la  miction  hypogastrique,  chez  ce  vieillard  de  8!  iiH"^- 
cystostomisé  au  trocart.  La  longueur  de  son  nouvel  urèthre  a  elc 
mesurée  avec  soin,  ce  qui  est  facile  avec  une  sonde  de  de  IVzzer: 
il  avait,  livs  exactement,  4  centimètres  de  long,  sa  directien 
était  oblique  en  arrière  et  en  bas,  son  milice  cutané,  arrondi- 
entouré  d'une  sorte  de  bourrelet.  Pour  étudier  son  fonctionne- 
nuMil,  M.  Robineau,  qui  était  notre  interne  à  l'hôpital  Necker,  aeu 

1.  M.  La<;octte.  Dos  iv>ultats  éloignés  de  la  cystosloinic  sus-pubierinc  lopinïtioiM'»' 
l'uncel).  Ktudes  criti(|Uos  basée  sur  (iô  ohsorvalions.  Thèse  de  Lyon,  18'.)t. 

)l.  Il  est  évident  (jue  la  miction  du  |ir(>slatique  non  cystostomisé  n'est  pas  non  iilu^""'' 
miction  i*é{j:nlière  m  volontaire.  La  (jueslion  se  pi  se,  en  somme,  de  la  laçun  >iii^a»'^'  • 
rinlirmité  (jui  suit  la  cystostomie  et  ()ui,  d'ailleurs,  se  paUie  dans  une  certaine  iiio^^"^'' 
est-elle  compensée,  et  au  delà,  par  les  bénélices  que  le  malade  en  relire? 


i;ystostohik  siis-I'ubies.ne.  uki 

niniiirs  y  1»  petite  expérience  que  voici.  La  vessie  a  été  vidée  enlii''- 
mm'til.  i-l  lu  soihIc  rctiit^c;  puis  lu  paroi  ubdotniriale  u  été  fournie 
dViiiulc  hydrophile  ;  (rois  heures  après,  l'ouate  était  a  iii'ini- 
«millt't?  lie  linéiques  [gouttes  diinue;  au  bout  tic  quatre  ln-iircx 
Irmi  tjtiaiis^  le  li<iui<lc  se  mit  à  suinter  t;oiitle  à  fioiitte.  et  dune 
l'aciin  très  régulièi'iï;  cet  (■'(.■ouli'iiii-iil  a  été  surveillé  petiilaul  deii\ 


•Hi-es  et  n'a  jtas  changé  de  caractî-re.  A  ce  moment,  une  Mnide 
raontchour  ronge  fut  introduite  daus  le  nouvel  nr(>thre.  mais 
m  sans  quelijue  peine,  et  l'on  ne  put  passer  (jne  le  ii"  H.  alors 
nt  rexpérienee  le  n"  IS  juait  été  aisément  introduil;  les 
intis  du  canal  s'étuiotil  i-orniiie  ainiléos  et  éluiciit  devenues  difli- 
1  l'carler.  Li  soriile  une  (ois  en  place,  il  s'écoula  enviiiin 
fSàU  ;{r;itniiics  d'urine. 


ulre  de  nos  malades,  celui  i(ni  est  repiésenté  lig.  1  Kl,  cyslo- 

ê,  il  y  a  plus  d'un  an.  pai'  le  procédé  de  Poncet,  s'accom- 

mIc  l'ort  hien  de  sa  nouvelle  situation.  Chez  lui.   la  rré^lian  de 

rèlhn'  iirliliciel  a  été  le  point  de  dépai'l  (l'inie  \érilahte  ré-iii'- 


iriii  ORGANES  GKMTO-IKINAIKES- 

reclioii  :  alerte,  gai,  de  bonne  mine,  il  vient  nous  voir  souvent  o\ 
j(»  vous  l'ai  présenté  à  plusieurs  reprises.  Durant  les  six  preiniei*s 
mois,  rien  ne  passait  par  Turèthre,  ou,  si,  de  temps  en  temps,  uni» 
petite  quantité  d'urine  reprenait  cette  voie,  c'était  toujours  au  prix 
de;  vives  douleurs.  Le  nïéat  hypogastrique,  tout  en  laissant  pas- 
s(M*  Turine  à  certains  moments  surtout,  était  le  siège  d'un  suiiiti^ 
m(Mit  continu.  Depuis,  la  miction  s*est  partiellement  rétablie  par 
rui'ètlire,  elle  a  cessé  d'être  douloureuse,  tous  les  phénomcTios 
d'infection  vésicale  cmt  disparu  :  l'urine  s'échappe,  aujourd'hui, 
v\\   proportion  h   peu  près   égale,    par  les   deux  orifices,  et     U* 
malade,  grâce  à  des  précautions  très  simples,  n'est  presque  plii^ 
mouillé;    chaque  soir,  il  cathétérise  son  urèthre  hypogastrique. 
et,  de  la  sorte,  sa  vessie,  bien  drainée,  le  laisse  complètement    <*i\ 
i*epos. 

Chez  lui,  comme  vous  avez  pu  le  constater,  l'orifice  du  11:1  oijl 
artificiel  est  à  fleur  de  peau,  légèrement  déprimé,  à  bord  un  j>ou 
sinueux  :  il  laisse  passer  une  sonde  n**  8,  il  est  oblique  en  ba  ^^  <'^ 
en  arrière. 

Nous  avons  pu  examiner  plusieurs  fois  c^s  canaux  sus-pubit:?^  »*^' 
(le  date  déjà  ancienne,  et  j'ai  eu  l'occasion  de  faire  une  fois^  '^ 
biopsie,  deux  fois  l'autopsie  de  ces  faux  urèthres.  Je  m'expli(|_  ^•^' 

Mon  |)i'emier  cas  est  celui  de  ce  rétréci  de  40  ans,  dont  je  r^r^^^'* 
ai  déjà  |)arlé,  et  chez  qui  des  accidents  complexes  m'avaient  dé^^^^*^' 
miné  à  faire  une  cysloslomie  temporaiie,  au    trocart.  Trois  i»^»^^'^ 
a|U'ês,  j'ouvrais  la  vessie,  pour  tenter  lo  calbétérisme  rétrogra  ^*  ^' 
el  jt»  pimvais,  de  la  sorte,  examiner  le  canal  sus-pubien  :  il  mesuv  '*^ 
pins  (le   l  centimètres  de  long;  il  étail  lapissé  d'une  membre*"'" 
lisse,  d'un  rouge  foncé,  de  5  millimètres  d'épaisseur  à  peu  pi'*  *^' 
et  t|iii,   profondément,  semblait  se  continuer  avec  la  unique»  '  ^^' 
vésicale;  il  était  rétréci  en  deux  poinls,  à  son  orifice  extérieur^     ^ 
|)rès  de  la  vessie,  le  second  point,  très  scmit,  donnait  au  doigt     *^' 
siMisalion  d'un  véritable  anneau  spbinctérien. 

Tout  récemment,  deux  de  nos  cvslostomisés  ont  succombé.  Tu"' 
<•(»  vi(nllard  de  8!  ans,  opéré  au  ti'ocarL  après  un  an  et  demi    <■** 
survie:  l'autre,  dont  je  vous  ai  rapporlé  l'histoire  dans  une  aiit***' 
leçon,  après  huit  mois  d(»  survie  :  j'ajoute  (|ue  tous  deux  n'ont  <'" 
qu'il   l'intervention   la  prolongation   de   leur  existence   :   ils  ^i^i'f 
morts,  Tun  de  ramollissennMil  cérébral,  rautrt»  de  cachexie  sciiib'* 
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mivel  apricifinl  vésico-urtUhriil.  Je  vous  pn^senU'  rcs  doux 
t'I  ces  (Ifiix  ratiaiix  sns-piiliiciis  :  r-liiili<in<:-[rs. 

k'  |in'niii'r  m.il.'iili'  liipi''!'!*-  ;)n  liwiii'l),  l'orilire  riitnin',  le 

csl  iii-i-onili.  (Ii'pii m(!'.  recoiivril.  ù  s.i  pailie  siipi^rieiire.  tl'iiiir 

de  pli  (icmi-circiilaire  de  la  peaii  ;  cher,  l'autre,  il  rsl  un  peu 

lonf;,  plus  saillanl.  et  entoiin^  iruii  i^trnit  lioiirrclet  rougeâtrc. 

meneur  (ips   rieiix  raiifiii'^  rsl  peu  il ifli' rente  :  le  [iremiL'r 


■  4  Cfintiinclrcs  et  (loini,  le  secoml  i-  rcntiinùtros  environ: 
lïrection  CDinmunit  esl  oiilicjue  en  lias  el  en  arrière,  cl  leur 
icliurc  vésicale  situiïe  notablement  plim  bas  que  leur  orifice 

.  Dans  la  vessie,  l'orilicc  profonil.  le  nouveau  •  col  ».  csl 

i.  et  occupe  le  fond  d'une  dépression. 

rèlhre  <■  au  trocarl  »  laisse  jiasseï'  uni-  sonde  n°  IS:  l'urèthrc 

lislnuri  ».  nnc  sonde  n^'iO.  Leur  forme  est  h  pen  près  celle 

lahlier  dvasti  à  l'orificR  eulané  et  ;i  rcniiiimchure  vi^sicale.  et 

la  portion  rétrécie  correspmnl  \\  In  iraversée  de  la  ligne 


paroi   est  parfaitement  isnlalile.   et  i 


l'avons   dissëijui 
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sans  peine,  sur  riiii  ol  l'aiilrp  canal;  plie  est  O'uii  gris  r 
ili;  '2  m illi mètres  d'épaisReur  environ,  el   lapissf^c  sur  sa 
inlcmp  d'une  membrane  lisse,  d'un  i-ougo  plus  vif.  <iui  » 
parfaite  uunlinuilt^  avor  la  tnuqimuse  viîsicale. 

I,c  rapport  des  deux  ranauï  avpc  les  grands  droits,  ciitiv  le*«^"cV 
ils  passent,  est  surtout  fort  inti^ressant.  ils  adlièi'ciit.  h  leur  ^w>«' 
tour,  au  boni  interne  des  deux  muscles,  dont  la  gaine  lib-^tH^ 


R  riHijieâltv-  ^M 
sur  sa  ï^'"  ■ 
JÎsemliV™      ' 


Vi^.   M-i.  -  Vessie  d 
I'.  PmsUlei^nonnt', 


II)  pi'osl»lic|ue  B*B[it  survécu  huit  inuis  uicc  uri  tjiialBi. 

Urillri!  i-ésical  du  canal  fus-puLieii.  [micrsè  |hii'  iiiicuhkIi'-- 
—  C.  Cellules  ïésicules,  ijui  i-enfemiaieiil  toute»  de  |jetili  estlnil- 


iifpiie  une  norle  d'arcade  au-dessous  d'eitr;  et  l'on  s'explique  Irw 
bien,  à  voir  de  près  cette  disposition  réciproque,  te  Kde  quidoil 
revenir  aux  deux  muscles  dans  le  mécanisme  de  luccliision  <i<r 

Il  semble  illusoire  de  diercher  à  retrouver,  dans  les  paroisi!" 
ces  faux  urî'thres,  rien  ([ui  rappelle  des  sphinctci*»,  lisses  ou  slriù^i 
leur  ri'ile.  dans  ta  miction  nouvelle,  el  la  continence,  de  df^V 
variable,  qu'ils  fournissent  parfois,  relèvent  d'un  mtVaiiismt'  ■■>"' 
autre,  de  leur  longueur,  de  leur  direction,  de  iciirs  couduret,  il'- 
leur  l'troîtesse  relative,  el  surloul  rie  l'aclinn  des  grands  drniK  ''■' 
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iitomiiiTr  roiiti-adile  qu'ils  trnvei-smil.  rtiiiii,  lotsqiiVlli*  ;;(' 
accole  Tuiiu  à  l'aiili-f!  leurs  |iaiiiis.  C'est  pai'  ses  «ramU 
qui?  le  cyslostomisé  [«-ut  fermer  snn  eanal  stis-pubien  el, 
eertain  poiul.  releuir  «es   urines,  et  je  ne  dtuile  |ias 


—  CiinaJ  Kiis-|jul)icn    IcjsliHUiinii.'  |i.ir  le  fu-oc^dë  de  Puncct).  —  A.  Ocifkc 

—  B.  Le  canal  di3séc|ué.  —  C.  Anncnu  libivui  qu'il  traverse  cnire  li»  p'amls 
—  OB'.  Grands  droits.  —  V.  ïnssic.  —  l'P.  Pubi*. 

ritaliitude,  il  n'utilise  de  mieux  eu  uiioii\  eettc  l'haiiclir  «le 

volontaire,  qui  lui  i-esle  encore. 

au  moins,  ce  que  nous  a  révélé  l'cxameu  aiialuinique  de 
IX  canaux  lij pogastriques  ilomie  h  ce  niécauisnic  une  réelle 
nblanec.  Je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  transcrire  la 


ioo  de  M.  Pasteau 
entre  les  muselés  droils, 
sont  plus  sêpai'és  i 


Situé 


I'  la  ligne  niédiane,  le  canal 
niveau  précis  où  1rs  deux 
II'   une  l'ente  étroite  antéro- 
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|)î)stérîeurc.  Il  traverse  une  plaque  celluleuse  très  douce,  qui  unil 
la  face  profonde  de  la  paroi  abdominale  et  la  face  antérieure  de  la 
vessie.  Le  canal  disséqué,  assez  facilement,  du  reste,  on  voit  que 
les  deux  muscles  forment  autour  de  lui  comme  un  anneau  Gbreux 
d'autant  plus  dense  qu'on  le  consid^Te  plus  inférieuremcnl.  Il 
suit  de  là  qu'il  est  comme  à  cheval  sur  une  sorte  de  sangle 
fibreuse  tendue  par  les  droits,  et  sur  laquelle  il  peut  se  couder'.  » 

Je  vous  ferai  remarquer,  en  outre,  que  ces  deux  canaux  sus- 
pubiens,  obtenus,  Tun  au  trocarl,  l'autre  par  la  cyslostomic  iv-ffi- 
liùre,  ne  présentent,  en  somme,  <|ue  des  différences  minimes';  ce 
qui  démontre  que  le  procédé  de  nécessité,  dans  les  cas  où  il  esl  seul 
de  mise,  est  susceptible  de  donner  de  bons  résultats  déGuitifs. 

Il  est  bien  évident  que  ces  canaux,  au  trocart,  ont  plus  de  ten- 
dance, au  moins  dans  les  premiers  mois,  à  se  rétrécir,  et  que  des 
cathétérismes  journaliers  sont  nécessaires.  Pourquoi?  Parce  que 
leur  paroi  est  recouverte  d'un  tissu  bourgeonnant,  et  c'est  pour 
cela  aussi,  parce  que  les  sutures  muco-cutanées  ont  coupé  on 
manqué  en  partie,  que  les  urèthres  contre  nature  au  bistouri 
témoignent  trop  souvent  de  la  môme  tendance.  L'idéal  à  réaliser, 
c'est  la  création  d'un  canal  entièrement  muqueux,  tapissé  de 
mu(|ueuse  sur  toute  sa  surface  interne,  et  cet  idé^l  est  le  même 
pour  tous  les  abouchements,  i\  la  peau,  des  léservoirs  orga- 
niques. 

jNos  (conclusions  restent  donc  essentiellement  éclectiques:  <on- 
vaincn  de  rexcellence  de  la  méthode,  et  frappé  des  résultats  inev 
pérés  ({u'elle  nous  a  dormes,  dans  quelques  cas,  nous  croyons  que 
ce  serait  lui  nuire  que  d'en  étendre  trop  les  indications,  que  «le 
trop  promettre  du  fonctionnement  de  l'urèthre  nouveau.  Leseysto- 
stomisés  sont  des  infirmes,  il  esl  inutile  de  le  nier:  ce  qui  importe, 
c'est  que  rinfirmité  «artificielle  »  soit  aussi  tolérable  que possiMe. 
et  qu'elle  ne  soit  nullement  comparable  a  celle  qui  résulte  «le 
riiyperlrophie  prostatique  elle-même. 

1.  pASTKAi.  Soc.  (inatomiquc^  "IX  déceriibre  1894. 

"l.  M.  pASTEAt  [loc.  cit.)  a  constaté  qu'il  n'existait  pas  plus  de  libres  niustiilaii"C>  «l;"'" 
la  paroi  du  canal  créé  par  une  cystosloniio  régulière  que  dans  celle  du  ciinal  mti  au 
Irocarl.  «  Sur  de^  coup(;s  antéro-postérieures  colorées  au  picro-carniin,  ou  vuil  «P|t' 
l'ensenible  du  canal  est  formé  par  un  tissu  fibreux,  dont  les  faisceaux  sont  orien't'^ 
(les  farons  les  plus  diverses,  les  uns  parallèles  au  grand  axe  du  conduit,  les  aiitn'^ 
foi-niant  des  faisceaux  plus  ou  moins  circulaires  et  se  trouvant  coupés  lransvoi"s;iiciiH'iii 
sur  les  pivparations.  Les  recherches  faites  pour  retrouver  des  fibres  muscul.un'^  •';'"" 
la  paroi  du  nouvel  urèthre  sont  restées  infructueuses.  » 
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LE  TRAITEMENT  OPÉRATOIRE  DES  RÉTRO-DÉVIATIONS  UTÉRINES 


Vaiiélës  cliniques  :  ré Iro-dévia lions  mobiles  ou  adhérentes;  simples  ou  conipli- 
i|uées  de  lésions  annexielles.  —  Les  nnoyens  thérapeutiques  applicables  à  ces 
différentes  formes  :  massage  utérin,  columnisalion  du  vagin.  —  Procédés  opé- 
ratoires proprement  dits  :  1**  Opérations  abdominales;  2**  Opérations  vaginales, 
l'hystéropexie  vaginale  antérieure;  3'  Opérations  pariéto-abdominales.  — 
Toutes  ont  pour  but  :  de  détruire  les  adhérences  pathologiques  ;  de  créer  des 
adhérences  curatrùes.  —  L'hystéropexie  abdominale  représente  l'intervention 
la  plus  complète.  —  Exemples.  —  Le raccourcisssement  des  ligaments  ronds; 
enthousiasme  et  désillusion.  —  11  est  appUcable  dans  quelques  cas  rares.  — 
hrocédé  de  H.  Koclier  (de  Berne)  :  description;  bons  résultats  annoncés;  effi- 
cacité mécanique  constatée  sur  le  cadavre.  —  Un  essai. 


Messieurs, 

Vous  savez  de  quelle  fréquence  est  la  rétro-déviation  de  Tulérus  : 
nous  l'avons  observée  ensemble  maintes  fois,  et  nous  en  avons  vu 
à  peu  près  toutes  les  variétés.  Sous  ce  terme  complexe,  j'entends 
non  seulement  la  rétroflexion  et  la  rétroversion,  mais  encore  les 
formes  mixtes,  où  la  bascule  en  masse  se  complique  d'une  flexion 
plus  ou  moins  accusée. 

De  fait,  les  formes  primitives,  simples,  ne  sont  pas  celles  qui  se 
présentent  le  plus  souvent  à  nous,  dans  notre  milieu  hospitalier. 
Je  veux  pourtant  vous  en  ciler  un  exemple  bien  typique,  et  dont 
l'évolution  ne  fut  pas  sans  ofl'rir  des  particularités  curieuses.  11 
sagit  d'une  femme  d'une  quarantaine  d'années,  que  je  soignai. 
Tan  dernier,  à  l'hôpital  Necker  :  elle  n'avait  pas  de  passé  utérin,  à 
proprement  parler,  et  toute  son  histoire  se  résumait  dans  des 
douleurs,  mais  des  douleurs  très  vives,  qui  occupaient   le   petit 


i'ii  i;vNÊr,oi,(n;iii;. 

tiassiit  cl  s'irradiiiieiit  dnns  le  pi^riiii^.  Ii's  reins  et  les  cuisses, 

qui  s'exagéraient  loiijoiiis  au  relour  des  époques  menstruelles. 

Au  loucher  vaginal  et  au  iouclier  rectal,  on  reconnaissait, 
avec.  la  plus  grande  nelleli-.  une  Hexion  h  angle  très  aigu,  da 
corps  de  l'iiléruB  sur  le  col,  rcsié  en  place  dans  l'axe  du  vagin^ 
L*urgane  ne  semblait  pas,  ihi  reste,  augmenté  de  volume; 
annexes  n'étaient  ni  douloureuses  ni  pi-olabées,  mais  l'inflexion 
utérine  était  irréductihle  et  ne  cédait  ni  à  la  pression  des  doigts, 
ni   il  l'action  de  l'iiystérométre. 

La  malade  fui  chloroformée,  et,  ù  peine  était-elle  endormie,  quff 
loiite  lésion  avait  disparu  :  on  n'en  trouvait  plus  de  trace,  cl  la 
saillie  du  fond  utérin,  si  nette,  un  instant  aupiiravonl,  dans  Itt 
rnl-de-sac  de  Douglas,  ne  se  relroiivail  plus  :  rhystéromMnr  pMié- 
trait  tout  droit  dans  la  cavité  utérine,  jusqu'à  une  profondeur 
d'environ  7  centimètres.  Viilt'i-ns  s'iHail  spontanément  reilrrseé  : 
jneuve  évidente  que  l'élément  musculaire  a  sa  part,  et  une  trè» 
^'lande  part,  dans  ces  coudures  utérines, 

Ce  qui  se  passa  ensuite  servit,  en  quelque  sorte,  do  contre* 
épreuve  :  l'ulérus  ayant  repris  s<t  place,  je  me  bornai  à  faire  un 
liimponnemenl  vaginal,  me  réservant  d'agir  plus  tard,  si  les  acci- 
dents se  reproduisaient.  Ouelques  jours  après,  la  malade,  qui  ne 
soullVait  plus,  demanda  à  sortir.  Je  l'ai  revue  depuis  :  les  douleui*»' 
n'ont  pas  reparu,  mais  la  llexion  utérine  s'est  reconstiluiie 
presque  aussi  compli'-te. 

Voilà  un  cas  de  l'étroflexion  simple,  non  adhérente;  la  rétrover- 
sion se  rencontre  aussi,  isolée  et  moliile.  ou,  plus  souvent,  enmbint^ 
il  un  degré  variable  de  métrite.  priniilive  ou  secondaire,  on  ne 
saurait  trop  le  dire.  Ailleurs,  et  l'observation  en  est  courante,  les 
annexes  participent  ii  la  déviation  utérine,  prolabent  elles  aussi, 
et  compliquent  d'autant  la  situation  pathologique.  La  jeune  maladfl 
dont  je  vous  entretiendrai  dans  un  instant  nous  en  funniit  un 
exemple  :  chez  elle,  en  même  temps  que  la  bascule  en  arrii-re  du 
corps  utérin,  du  reste  entièrement  mobile,  on  rcconuait,  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas,  un  des  ovaires  prolnl»^. 

Jusqu'ici,  en  somme,  la  déviation  utérine  était  loul.  elle  restait 
parfaitement  réductible  :  c'était  une  simple  chute,  et  les  indications 
de  l'intervention  devaient  se  tirer  de  Ik.  Mais  cet  état  de  simplicité 
initiale  ne  dure  qu'un  temps  :  le  fond  de  l'utérus,  ectopié,  devient 


u»,  eeiupie,  nevieni     k 
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adliéronl,  et  ces  adhérences  sont  de  tous  les  types,  adhérences 
hkhesetfilamenlcuses,  qui  penneltent  encore  une  fausse  réduction  ; 
adhérences  fibreuses,  en  nappe  serrée;  véritable  soudure,  véritable 
symphyse  uléro-rectah».  Dés  lors,  avec  la  mélrile,  la  salpingo-ova- 
rite,  simple  ou  double,  ne  tarde  pas  à  paraître,  et  vous  savez 
<|u'il  est  fréquent,  au  cours  des  laparotomies  pour  annexiles,  que 
Ton  doive  terminer  Topération  par  le  décollement  du  fond  de 
l'utérus,  rétroversé,  et  Thysléropexie  complémentaire. 

Vous  comprenez.  Messieurs,  qu'à  ses  formes  diverses  correspon- 
dent autant  d'indications  thérapeutiques  et  qu'un  diagnostic  bien 
posé  et  précis  soit  la  base  nécessaire  d'une  bonne  intervention. 
Les  procédés  ne  manquent  pas,  en  effet,  et  c'est  plutôt  à  leur 
application  défectueuse  que  sont  dus,  pour  une  grande  part,  les 
insuccès. 

Il  est  d'abord,  pour  les  formes  initiales  et  simples,  toute  une 
série  de  moyens  préliminaires,  si  je  puis  dire,  et  qui  ne  sauraient 
avoir  de  réelle  utilité  que  dans  un  nombre  restreint  de  cas.  Parmi 
ces  moyens,  je  ne  mentionnerai  pas  le  pessaire,  que  je  ne  peux 
m'empôcher  de  regarder  comme»  «  une  chose  haïssable  ».  Je  ne 
comprends  le  pessaire  que  dans  les  types  extrêmes  du  prolapsus 
utérin,  alors  que  tout  le  contenu  du  petit  bassin  est,  en  quelque 
sorte,  hernie  à  l'extérieur,  et  que,  pour  une  raison  valable,  Thysté- 
rectomie  ne  peut  être  pratiquée,  et  encore,  dans  ces  conditions, 
c'est  le  pessaire  de  Hodges  ou  celui  de  Borgniet,  Thystérophore  sou- 
tenu par  une  ceinture  pelvienne,  qui  seul  est  susceptible  de  donner 
un  résultat  positif,  en  servant  de  support  à  la  masse  prolabée. 
Pour  les  déviations  utérines,  il  est  inutile  et  dangereux;  inutile 
parce  que  son  rôle  de  soutien,  qu'il  ne  saurait  remplir,  d'ailleui*s, 
qu'en  prenant  appui  sur  la  paroi  du  vagin,  est  absolument  illu- 
soire: dangereux,  parce  que  son  contact  et  sa  pression,  au  fond  du 
vagin,  sont  de  nature  à  entretenir  la  congestion  utérine  et  péri- 
nlcrine,  sans  compter  les  chances  d'infection,  souvent  difliciles  a 
cviler. 

Mais,  sans  recourir  à  ces  procédés  mécaniques  d'un  autre  âge, 
d'autres  méthodes,  non  sanglantes,  sont  de  nature  à  fournir  de 
léels  bénéfices,  entre  les  mains  de  chirurgiens  consciencieux,  qui 
î^avent  les  utiliser  prudemment  et  à  bon  escient.  Je  citerai  d'abord 
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le  massage  utérin  et  pelvien.  J'ai  vu,  en  1888,  à  une  époque  où  il 
était  encore  «l'usage  peu  courant,  en  France,  j'ai  vu  pratiquer  à 
Hreslau»  dans  le  service  de  Fritsch,  le  massage  utéro-pelvien,  avec 
une  énergie  qui  m'eiïraya  presque;  et  il  n'est  pas  douteux,  qu em- 
ployé d'une  façon  aussi  complète,  le  massage  ne  puisse  étirer  ou 
rompre  les  adhérences  et  rendre  à  l'utérus  sa  mobilité.  Ces  adhé- 
rences péri-utérines,  nous  les  connaissons  bien  aujourd'hui,  nous 
les  voyons,  à  Vétat  vivant,  au  cours  des  laparotomies,  et  nous 
savons  qu'on  en  trouve  de  filamenteuses,  de  molles,  de  friablesqui 
peuvent  céder  aux  moyens  mécaniques,  sans  qu'il  soil  besoin 
de  violence. 

Je  ne  veux  pas  insister  sur  la  technique  ni  sur  les  indications  du 
massage,  mais  je  tiens  a  vous  faire  remarquer,  qu'une  fois  remplie 
la  première  partie  du  programme,  une  fois  l'utérus  mobilisi''  el 
redressé,  une  autre  question  se  pose,  et  qui  se  posera  toujours, 
après  l'application  de  tous  les  procédés  do  redressement  simple; 
l'utérus  a  repris  sa  place,  c'est  bien,  mais  combien  de  Icmps  y 
restera-t-il?  Et  les  causes  de  la  rétro-déviation  première,  qm 
demeurent  entières,  ne  vont-elles  pas  redevenir  actives?  Redre^a^cr 
ne  suffit  pas,  en  somme  :   Il  faut  fixer. 

La  même  ohjeclion  peut  élre  adressée  aux  autres  mélliodes.  par 
exemple  au  redressenieiil  direct,  après  dilatation  utérine  préalable- 
Nous  savons  encore  i\\ïv  le  tamponnement  bien  fait  du  vagin  t'î^l 

^. ,  ,j ^ ^j J"^' 

bibilion  et  i\c  ramollissement,  qui  s»»  dilVuse  jusque  dans  les 
cnls-de  sac,  jusque  dans  le  tissu  péri-utérin,  ci  permet  réloiip" 
ment  des  adhérences,  la  mobilisation  projrressive  de  la  matrice,  «*l<- 
dette  méthode  a  été,  tout  dernièremenl,  reprise  et  décrite,  à  Lyon- 
sous  le  nom  de  colfintnisafion  du  vagin\  IÀ\  encore,  le  succi'S  u'' 
s'obtient  qu(»  dans  les  formes  initiales,  béni^^nes,  et  peut-étren  a-l-on 
jamais  une  sécniilé  complète  pour  l'avenir.  Toujours  est-il  qn*' 
dans  ces  formes  (jni  paraissent  aisément  curabh^s,  il  est  de  p^'' 
tique  très  légitime  di»  recourir  à  ces  moyens  simples,  sous  la  r»" 
serve  d'y  renoncer,  dès  qu'ils  se  montnMit  insuffisants. 

Mais  je  m'arièle,  car  les  deux  faits  dont  je  veux  vous  parler '"' 


I.  CoNDVMix.  ])o  lii  iiiêlliodc  (\o  XaWM'oito  ou  coIumni^Uion  du  vaj^in  on  pynt'O'K'P' 
Mercredi  médical,  18î)i,  p.  '27.'. 
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se  prêtent  nullement  à  pareilles  tentatives,  et  c'est  une  interven- 
tion sanglante,  directe,  complète,  qui,  seule,  est  de  mise,  ici. 

Or,  Messieurs,  vous  n'ignorez  pas  que  le  nombre  est  grand  des 
méthodes  opératoires  applicables  à  la  rétro-déviation  utérine.  La 
plupart  rentrent  dans  les  trois  types  que  voici  : 

1"  Opérations  intra-abdominales.  —  C'est l'hystéropexie,  d'abord, 
et  quelques  autres  procédés  plus  complexes,  d'usage  plus  restreint, 
peu  connus,  en  somme,  tels  que  le  raccourcissement  des  liga- 
ments recto-utérins,  de  FrommcP; 

2*  Opérations  vaginales.  —  L'hystéropexie  vaginale,  introduit(» 
dans  la  pratique  étrangère  par  Schûcking,  Zweifel,  Dùhrssen, 
Mackenrodt,  pratiquée  par  Péan  sous  le  nom  de  vagino-fixation, 
mais  sur  laquelle,  en  somme,  nous  sommes  encore  peu  éclairés*  ; 

5*  Opérations  pariéto-abdominales,  —  Le  raccourcissement  des 
ligaments  ronds,  l'opération  d'Alquié-Alexander-Adams,  qui  a  eu 
sou  heure  de  vogue,  mais  qui  aujourd'hui,  et  à  juste  titre,  semble 
bien  délaissée. 

Toutes  ces  méthodes,  quelle  que  soit  leur  diversité  appai^enle, 
reposent  sur  un  même  principe,  sur  un  môme  desideratum  fonda- 
mental :  la  création  d^adhérenccs  assez  fortes  pour  maintenir  en 
placer  utérus  redressé.  Rompre  les  adhérences  pathologiques,  créei 
(les  adhérences  curatrices  :  tel  est  le  programme  commun  qui 
s'impose,  et  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  ne  saurait 
lui-même  donner  de  résultats  que  grâce  aux  adhérences  du  boni 
conservé,  avec  les  parois  du  canal  inguinal  ;  c'est  là  que  réside 
peut-être  une  des  principales  causes  des  nombreux  échecs.  Autn^ 
chose  :  ces  adhérences  fixatrices  doivent  être  des  adhérences  natu- 
relles, fibreuses;  si  le  rôle  des  moyens  mécaniques  de  suspension, 
si  le  rôle  des  sutures  est  très  important,  il  n'est  que  temporaire, 
il  ne  sert  qu'à  préparer,  à  faire  naître,  à  protéger  dans  leur  déve- 
loppement les  adhérences  définitives.  On  ne  suspend  pas  un  organe 

1.  Frommel.  Zur  operativen    Behandlung   der  Relrodevialion   de»  UteiMM  von  der 
BauchôhU  ans.  Zeitschrifl  fur  Geburtshûlfe  und  Gynxkologie.  —  M.  XXXVU,  1895 
p.  291. 

2.  Du  moins,  eu  France,  N.  Pichcvin  .i  repris  et  niodilié  i*éceniment  les  procédés  d(> 
Dûhrsscn  et  de  Mackenrodt,  et  pratiqué,   avec  succès,  l'hystéropexie  vaginale   anté 
rieure,   chez  deux  malades  du  service  de  M.  le  Professeur  Le  Dcnlu.    (Voy.  Le  Oemtl  • 
Hifêtéropexie  vaginale  antérieure  dam  le  Irailement  den  rétro- dévia tiotta  utérinen.  — 
Rapport  sur  un  ti*avail  de  M.  Picheviu;  Acad.  de  méd..  22  nini  180i.) 
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vivant,  destiné  à  un  fonctionnement  physiologique,  avec  du  fil, 
fiit-il  solide  à  toute  épreuve,  fut-il  métallique;  on  le  suspend  am 
du  tissu  fibreux.  Faire  le  plus  possible  de  tissu  fibreux,  de  lissu 
d'adhérences,  tel  est  le  but  à  remplir. 

C/est  pour  cela  que  Thystéropexie  abdominale,  qui  permet  di; 
souder  à  la  paroi,  par  toute  sa  face  antérieure,  Tutérus  redressé, 
représente  l'opération  type,  dans  le  cas  de  rétro-déviation  uté- 
rine. Et,  pour  vous  rappeler  ses  indications  et  sa  technique,  y 
me  contenterai  de  vous  rapporter  Thistoire  de  cette  femme  de 
59  ans,  que  nous  avons  opérée  il  y  a  quelques  joui's. 

Elle  souffrait  depuis  une  année  environ,  et  les  douleurs,  en 
dépit  des  divers  traitements  qui  avaient  été  institués,  ne  faisaient 
que  s'accroître  :  elles  devenaient  plus  aiguës  aux  époques  mens- 
truelles, elles  s'exagéraient  par  la  marche,  par  les  rapports 
sexuels.  Le  cul-de-sac  postérieur  était  rempli  par  une  masse  volu- 
mineuse, arrondie,  régulière,  douloureuse  à  la  pression,  surtout 
au  niveau  de  sa  continuité  vers  le  col  :  en  ce  point,  il  existait  une 
coudure,  un  sillon  assez  bien  marqué,  et,  le  museau  de  tanche 
étant  reporté  en  avant,  derrière  le  pubis,  il  était  facile  de  se  rendre 
compte  qu'il  s'agissait  d'une  rétro-déviation  complexe,  d'une  ivtit)- 
vei'sion  combinée  h  un  certain  degré  de  rétroflexion.  II  n'\  avait 
pas  (le  douleur,  à  droite  (»l  à  gauche»,  à  la  hase  des  ligamenb 
larges,  et  les  annexes  paraissaient  indemnes.  J'ajoute  que  lliys- 
téromètre  confirmait  ces  donnéc^s,  et  qu'il  témoignait,  en  outre. 
d'une  réduclibilité  partielle*  de  la  rétro-déviation  utérine. 

Le  18  juin  dernier,  nous  avons  pratiqué  rhystéropexic,  en  sui- 
vant point  par  point  la  technique  indiquée  par  M.  le  profes- 
seur Terrier.  L'abdomen  ouvert  sur  une  hauteur  d'environ 
7  centimètres,  dans  la  région  sus-pubienne,  l'utérus  fut  relevé 
et  attiré  en  avant  par  une  pince  tire-balle  :  il  y  avait  à  peint' 
quelques  molles  adhérences  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  et  des 
deux  côtés,  les  annexes  étaient  saines.  Un  lil  de  soie  fut  alors  passe 
dans  le  fond  de  l'organe,  et  permit  de  le  soulevei*  et  de  le  main- 
tenir en  bonne  altitude  pendant  toute  la  durée  de  la  vtMilro-lixalion- 
Pour  la  réaliser,  trois  fils  de  gros  catgut  traversèrent,  dans  lonl»' 
hnir  épaisseur,  les  deux  lèvres  de  la  paroi  abdominale,  et  se  faul'* 
lèrenl  dans  la  paroi  antérienn*  de  Tnlérus,  en  chargeaul  h"^' 
certaine  quantité  de  tissu  musculaire  utérin  :  noués  sueccssive- 
nient,  ils  adossèrent  dans  une  irranch»  largeur  et  très  inliincnicnl 
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la  face  antérieure  de  la  iriatrice  au  péritoine  pariétal.  Un  surjet  de 
calgul  réunit  au-dessus  et  au-dessous,  la  portion  restante  de  la 
plaie  pariétale,  et  la  peau  fut,  comme  à  l'ordinaire,  entièrement 
saturée.  Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples;  au 
douzième  jour,  le  premier  pansement  a  été  retiré  et  les  sutures 
enlevées.  La  réunion  était  complète;  mais  nous  aurons  soin  de 
maintenir  Fopérée  au  lit  pendant  un  mois,  au  moins,  pour  laisser 
aux  adhérences  tout  le  temps  de  prendre  de  la  solidité. 

Xous  avons  suivi  la  même  pratique  chez  deux  autres  malades, 
une  jeune  femme  de  31  ans,  l'autre  de  35  ans,  qui  souffraient, 
toutes  deux,  d'une  rétroflexion  extrêmement  accusée,  bien  que 
peu  adhérente.  L'utérus,  très  long  (il  mesurait  plus  de  10  centi- 
mètres de  cavité,  dans  l'un  et  l'autre  cas),  était,  à  proprement 
parler,  plié  en  deux,  au  niveau  de  Fisthrae,  et,  une  fois  le  venlre 
ouvert,  il  fallut  aller  chercher  le  fond  de  la  matrice  loin,  très 
loin,  jusqu'au  point  le  plus  déclive  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Les 
adhérences  étaient  peu  étendues  et  de  rupture  facile;  les  annexes 
|>araissaient  normales,  de  chaque  côté.  La  fixation  utéro-pariétale 
fut  réalisée  par  le  même  procédé;  j'employai  la  soie,  chez  ma 
dernière  opérée,  et  j'eus  soin,  comme  toujours,  de  faire  maintenir 
l'utérus  bien  relevé,  pendant  toute  la  durée  des  sutures,  et  de 
commencer  par  le  point  de  fixation  inférieur,  le  plus  rapproché  du 
pubis,  pour  mieux  assurer  le  large  contactde  la  paroi  utérine  et 
de  la  paroi  abdominale,  et  prévenir  tout  affaissement  ultérieur 
de  l'organe.  Nos  deux  malades  ont  guéri  sans  incident;  nous  les 
avons  revues  depuis  ;  le  résultat  obtenu  se  maintient,  les  douleurs 
n'ont  pas  reparu,  et  nous  avons  tout  lieu  de  croire  que  la  guérison 
ne  se  démentira  pas. 

On  peut,  du  reste,  à  l'heure  actuelle,  qualifier  l'hystéropexie 
d'opération  bénigne,  et  Ton  pourrait  même  dire  qu'elle  est  la 
plus  bénigne  des  opérations  abdominales.  Les  statistiques, 
aujourd'hui  fort  riches,  le  prouvent  surabondamment  :  ne  trouvons- 
nous  pas,  dans  la  thèse  de  M.  Marcel  Beaudouin*,  sur  225  cas 
rassemblés  d'hystéropexie,  2  morts  seulement.  Il  serait  juste 
de  dire,  ici  plus  que  partout  ailleurs,  qu'on  ne  doit  pas  mourir 
d'une  hystéropexie  simple. 

1.  M.  Beaudouin,  Hystéropexie  abdominale  antérieure  et  opérations  sus-pubiennes  dans 
les  rétro-déviations  de  rutérus.  Th.  doct.,  1800. 
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Co  qui  constitue  la  grande  supériorité  de  l'opération,  c  est  quelle 
p(»nnet  de  constater  de  visu  Tétat  de  Tutérus  et  des  annexes,  et  de 
Taire  ainsi  tout  ce  qu'il  faut,  en  toute  connaissance  de  cause.  Aussi 
est-elle  seule  indiquée  :  i"*  dans  les  rétro-déviations  adhérenin\ 
^2**  dans  les  rétro-déviations,  compliquées  de  lésions  annexielh. 
J'ajouterai  encore,  et  c'est  la  pensée  qui  m'a  porté,  chez  noli-c  ma- 
lade, à  m'adresser  d'emblée  5  l'hystéropexie,  que,  même  en  Tab- 
sence  de  lésions  constatées  des  annexes,  même  lorsqu'il  n'existe 
|)as  d'adhérences,  le  fait  d'une  rétro-déviation  ancienne,  chez  une 
femme  d'un  certain  âge,  est  par  lui-même  une  suffisante  indication. 
Si  elle  échoue  parfois,  comme  toutes  les  suspensions  d'organes. 
comme  toutes  les  pexies,  et  peut-être  pour  des  raisons  analogues 
et  très  générales,  n'est-elle  pas  pourtant  l'intervention  la  plus 
directe  et  la  plus  positive? 

Aussi  ne  vous  parlerai-je  pas  des  autres  méthodes,  plus  ou 
moins  ingénieuses  en  théorie,  ptus  ou  moins  complexes  en  pra- 
tique, et  dont  je  ne  sais  que  ce  que  j'en  ai  lu.  Je  veux  simplement, 
une  fois  encore,  à  l'occasion  de  notre  malade  d'aujourd'hui, attirer 
votre  attention  sur  l'opération  d'Alexander,  en  discuter  la  tecli- 
ni(|ue,  et  rechercher  si  un  procédé  récent,  celui  de  M.  Kocher 
(de  Berne)  est  susceptible  de  lui  rendre  un  regain  d'efficacité. 

Vous  dirai-je  quel  excellent  accueil  elle  avait  trouvé  aupns  delà 
plupart  des  chirurgiens,  accueil  qui  était  dû,  pour  une  grande 
part,  il  faut  bien  le  dire,  à  ce  qu'elle  promettait  de  redresser 
l'utérus  sans  ouvrir  le  ventre?  (hélait  si  simple,  et  cela  paraissail 
si  rationnel,  de  tirer  l'utérus  en  avant  et  de  le  remettre  à  sa  plan' 
par  ces  deux  freins  naturels,  les  ligaments  ronds,  en  les  raccour- 
cissant? Vous  dirai-je  aussi  les  récidives  et  les  insuccès  loinlains. 
(|ui  ne  se  comptent  plus? 

Pour  ma  part,  j'ai  pratiqué  cinq  fois  l'opération  d'Alexander: 
trois  fois  il  s'agissait  de  rétroversion  simple,  deux  fois  la  rétro- 
version était  compliquée  d'une  cystocèh*,  très  légère  dans  rm» 
(les  cas,  très  considérable  dans  l'autre,  où  je  pratiquai,  à  laloi^ 
U'  raccourcissement  des  ligaments  ronds  et  la  colporrhaphic  nnli- 
rieure.  Chez  cette»  dernière  malade,  opérée  à  l'hôpital  Nockor  !•' 
7)[  janvier  189.",  Téchec  \n\  se  fit  pas  attendre  :  les  deux  plai<'" 
sus-inguinales  s'étaient  réunies  par  première  intention,  la  siilun' 
vaginale  avait  elle-mèm(».  bien  tenu,  et  une  belle  cicatiicc  ocnipa'' 
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la  paroi  antérieure  du  vagin  :  à  peine  la  malade,  que  pourtant  j'avais 
laissée  longtemps  au  lit,  commençait-elle  à  marcher,  que  toutes 
les  lésions  reparaissaient,  et  que  l'utérus  retombait  de  nouveau. 
Mais,  en  réalité,  il  s'agissait  plutôt  ici  d'un  prolapsus  que  d'une 
iiHroversion  pure. 

La  situation  n'était  pas  la  môme,  chez  une  seconde  malade,  de 
tO  ans,  opérée  le  18  janvier  1892,  et  hien  qu'il  y  eût  une  légère 
chute  vaginale,  la  matrice,  quoique  rétro-fléchie,  était  restée  à  sa 
hauteur  normale.  Les  douleurs  ne  remontaient  qu'à  sept  ou 
huit  mois;  un  pessaire  avait  été  d'abord  appliqué,  mais  le  soulage- 
ment n'avait  pas  duré.  L'utérus  était  très  mobile  :  on  le  relevai! 
iacilenient,  au  doigt  ou  à  l'hystéromètre,  mais  il  retombait  aussitôt. 
Je  trouvai  sans  peine  les  ligaments  ronds,  qui  étaient  assez  gros  et 
i"ésistants  ;  j'en  excisai  un  segment  d'au  moins  8  centimètres,  et  je 
suturai  le  reste  par  un  surjet,  à  toute  la  longueur  du  canal 
inguinal.  La  guérisoii  opératoire  fut  complète,  et,  5  maintes 
itîprises,  j'ai  revu  depuis  l'opérée.  L'utérus  était  bien  fixé,  en 
excellente  position,  et  les  souiïrances  avaient  disparu.  Au  bout  de 
deux  ans,  à  la  fin  de  l'année  dernière,  la  récidive  ne  s'était  pas 
encore  montrée.  Tout  récemment,  j'ai  vu  revenir  ma  malade  souf- 
frant un  peu  depuis  quelques  mois  et  j'ai  constaté  dans  le  cul-de-sac 
|K>stérieur  la  présence  d'une  masse  arrondie  assez  grosse,  doulou- 
reuse, et  que  j'ai  reconnue  très  nettement  pour  une  salpingo-ova- 
rite  :  quant  à  l'utérus,  il  s'est  un  peu  incliné  en  arrière,  et  je  ne 
crois  pas  qu'il  résiste  à  ce  nouveau  processus  pathologique. 

De  mes  trois  autres  opérées,  deux  n'ont  pas  été  revues,  et  je  me 
garde  bien  d'en  conclure  qu'elles  sont  restées  guéries.  La  dernière, 
une  domestique  de  58  ans,  opérée  salle  Lisfrancle  1*^'  octobre  1891, 
pour  une  rétroversion  très  accusée,  a  été  suivie  deux  ans,  sans 
accident  nouveau. 

J'avais  sectionné  la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal,  et  pour- 
suivi le  plus  haut  possible  les  deux  ligaments  dont  j'avais  excisé 
10  centimètres.  Au  cours  de  ce  travail  d'isolement,  j'avais  mémr 
ouvert,  à  gauche,  la  petite  gaine  péritonéale  qui  se  hernie  avec  la 
|»artie  profonde  du  ligament  rond  :  j'en  avais  profité  pour  la 
i-ebrousser  plus  haut  encore,  et  un  surjet  de  fin  catgut  l'avail 
ensuite  fermée. 

J'ajoute  que,  chez  mes  cinq  malades,  il  s'agissait  de  rétro- 
flexions  ou    de   rétroversions  mobiles,    et  que  le  redressement 
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facile  de  la  matrice  avait  été  dûment  constaté,  avant  rintencnlion. 
C'est  là,  de  toute  évidence,  une  condition  indispensable  à  la  légiti- 
mité de  l'opération  d'Alexander.  Souvent  on  ne  rapprceie  bien 
que  sous  le  chloroforme. 

On  ne  saurait  donc  nier  que,  au  moins  dans  un  nombre  restreinl 
de  cas,  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds,  régulièrement 
fait,  ne  puisse  donner  des  résultais*,  et  la  technique  y  est  évi- 
demment pour  quelque  chose.  Or,  elle  comporte  les  deux  éléments 
principaux  qu<^  voici  :  le  raccourcissement  des  ligaments;  leur 
attache  solide  à  la  paroi. 

Trélat  avait  bien  montré  qu'il  faut  exciser  une  longueur  con- 
sidérable des  ligaments  ronds,  et  encore  n'est-il  pas  douteux  que 
les  ligaments  s'étirent  souvent,  et  que  l'étendue  du  segment 
réséqué  ne  correspond  qu'imparfaitement  à  l'effet  produit,  à  la 
traction  utile  exercée  sur  Vutérus.  Quant  à  la  fixation  du  bout 
restant,  elle  est  capitale,  et  nous  voyons  les  chirurgiens  s'efforcer 
de  la  perfectionner,  en  suturant  de  façon  diverse  le  moignon 
ligamenteux.  Les  uns  cherchent  à  multiplier  les  adhérences  en 
suturant  le  ligament  aux  parois  du  canal  inguinal,  dans  toute 
leur  longueur;  d'autres  le  croisent  et  le  lient  avec  celui  du  côté 
opposé;  d'autres  encore,  avec  M.  W  Segond,  renroulciit  cl  1'' 
nouent  autour  d'un  des  pilieis  iiiguiiiauv, 

ï.  Notn;  collrjj^ue  cl  ami  M.  Piorre  Dolbel  a  iviiiii  2lo  cas  do  raccourcisseiuoiil  dr 
ligaURMils  ronds  :  <(  H  n'y  a  eu  (lu'un  seid  insuccès  si^nialé,  dans  tous  les  autn*^ 
l'ulénis  a  «Hé  maintenu  rrduit.  La  ^^uérison  a  été  constaté  1  fois  au  bout  de  deux  iii<^- • 
dans  IXÏ  cas  au  bout  de  (|uatre  à  douze  mois;  1  fois  au  bout  d'un  an  et  cinqrnoi^; 
\\  f(ns  api-ès  deux  ans  ou  davantai^e.  Dans  les  15  autres  cas  il  s'agit  seulement  <!•' 
résultats  innnédiats.  »  Traité  de  chir.,  t.  VllI,  p.  bH"!.)  Mallioureusement  ce  liTiiie  <l' 
(juatre  à  douze  mois,  ferme  auquel  les  résultais  éloi^jnés  ont  été  relevés  dans  riimueiiso 
majorité  des  faits  (181  sur  215),  n'est  peut-être  pas  suffisant  pour  as<unT  do  I' 
[»ermanence  ultérieure  de  la  j^uérison.  —  Voir  d'autres  exemples  (et  une  bonne  biblio- 
graphie) dans  la  thèse  de  M.  Warde  (De  rintervention  chirurgicale  dans  les  rêtriHl^^^* 
ti(ms  de  l'utérus.  Th.  doct.,  1895).  — Celle  de  M.  Targhetta  (Des  déviations  deliiUru^' 
leur  traitement;  valeur  de  la  méthode  Alquié-Alexander.  Th.  docL,  181)5)  conlien' 
i.')  observations  italiennes;  mais  les  résultats  éloignés  ne  sont  indiqués,  avec  pivfi^'*^* 
(|ue  dans  mi  petit  nombre  d'entre  elles.  Enfin,  un  travail  récent  de  M.  Uichard  ^Vel^l• 
(de  Kiel)  est  basé  sur  48  cas  d'opération  d'Alexander,  appliquée  à  la  rétrolleiion  iix^bil'' 
de  l'utérus;  55  des  opérées  ont  été  ix'vues  :  17,  à  une  période  variant  de  2  ans  à  0  an* 
«*l  5  mois  après  l'opération  ;  18,  à  une  date  vaiiaut  de  4  mois  à  i  an  et  demi  :  doux  fi'i" 
seulement,  la  récidive  s'était  produite.  De  plus,  8  de  ces  opérées  étaient  devenues  en- 
crinles  et  avaient  accouché  (l'une  d'elles,  5  fois  ;  trois  autres,  2  fois  ;  les  quatre  dt?'' 
iiières,  1  fois).  —  (Uiciiaud  Wkrth.  Ubcr  die  anzcigcn  zur  opcralivcn  Behandlmq  ^^ 
lietro/lejrio  uteri  mobilisy  rebst  eincni  Beilrdge  zur  Wiivditjuug  dcr  Atexander'schff' 
OiHvation.  —  Wien,  1894.) 
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La  pratique  de  Kocher,  plus  complète,  et  qui  semble  réunir 
d'excellentes  conditions  pour  être  efficace,  mérite,  croyons-nous, 
(l'être  essayée,  et  par  ce  procédé,  que  nous  exécuterons  aussi 
fidèlement  que  possible,  nous  allons,  une  fois  encore,  éprouver 
la  valeur  de  «  l'opération  des  ligaments  ronds  ».  Aussi  bien,  chez 
la  malade  que  je  vous  présente,  d'autres  raisons,  que  je  vais  vous 
exposer,  nous  semblent  légitimer  cette  tentative. 

C'est  une  jeune  femme  de  28  ans,  de  taille  moyenne,  un  peu  frôle, 
mais  de  bonne  santé  habituelle,  et  sans  antécédents  morbides.  Réglée 
à  17  ans,  elle  l'a  toujours  été  très  régulièrement,  elle  n'a  jamais  eu 
d'accidents  utérins,  jamais  de  douleurs  pelviennes,  jusqu'à  son  pre- 
mier accouchement,  qui  remonte  à  25  mois.  Depuis  lors,  elle  res- 
sent, d'une  façon  continue,  dans  le  bas-ventre,  une  pesanteur  dou- 
loureuse, et,  de  temps  en  temps,  des  élancements  qui  s'irradient 
dans  les  lombes  et  les  cuisses,  et  des  tiraillements  dans  les  aines.  A 
l'examen  du  ventre,  très  facile,  on  ne  retrouve  pas  le  globe  utérin 
au-dessus  du  pubis  ;  au  toucher  vaginal,  le  col  est  gros,  notablement 
abaissé,  et,  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  on  reconnaît  sans  peine 
une  masse  arrondie,  un  peu  reportée  en  avant,  lisse,  ferme,  qui  se 
continue  avec  le  col  au  niveau  d'une  sorte  de  coudure.  Il  y  a  donc  à 
la  fois  rétroversion  et  rétroflexion  de  l'utérus,  et  l'hystéromètre  con- 
firme,  ainsi  que  le  toucher  rectal,  ces  premières  données.  De  plus, 
le  fond  de  la  matrice,  prolabé  en  arrière,  se  laisse  relever  et 
refouler  en  avant,  sans  difficulté;  il  n'y  a  pas  d'adhérences. 

Voilà  bien  une  déviation  utérine,  simple,  unie  seulement  à  un 
léger  degré  de  métrite  secondaire,  et  qui  se  guérira  probablement 
sans  peine,  une  fois  l'utérus  redressé,  —  mobile,  —  peu  ancienne, 
chez  une  femme  jeune,  et,  j'ajoute,  qui  répugne  h  la  laparotomie. 
Les  annexes  sont  saines,  non  douloureuses;  l'un  des  ovaires,  le 
gauche,  se  perçoit  très  nettement,  près  de  l'utérns  rétrofléchi,  la 
ëurfacecn  est  régulière  et  lisse,  et  la  pression,  indolente.  Je  me 
crois  donc  autorisé  à  faire  le  raccourcissement  des  ligaments 
ronds,  par  le  procédé  de  Kocher. 

Voici  en  quoi  consiste  ce  procédé,  bien  décrit  et  figuré,  en  1893, 
dans  un  mémoire  de  M.  Lanz*. 

1.  Otto  Laxz.   Die  Alquié-Alexander'sche  Opération  zur  Beseitigung  det  Prolaptut 
und  der  lietroflexio  uteri,  nach  kocher.  Archiv.  f.  Gytisekologie,  1893,  Bd.  XLIV. 

LEJARS,   LKÇOKS  DE   CBIRVRGIE.  31 
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L'iio  langue  ini'isioii  osl  moïK^e  île  l'épiiic  iliaque  aiiliTu-supd- 
riciirc  il  l'niiticau  inclinai  exicrno.  el  raponévi'osc  ilu  ^rand 
oblique  est  seclionnée.  suriniil  le  territoire  du  canal:  on  t\< 
le  ligament  rond,  on  Tisolc,  et  la  traction  qu'on  exerc* 
est  pratiquée  ilans  la  direction  de  ('épine  iliatpic.  enlumltln 
ih'hiirx.    Ainsi    faite.   In   dmihle   ti'aclinn  oblique  y-iit  bien  Kw<a 


KJR.  lu.  —  Raccourcissein^Dt  <1eslimmc[it3  ronds.  Procédé  de  Kodier.  —  l.Up*^ 
l'end,  isolé  Ri  Icndu  duns  ludîi'ection  de  l'éitine  iliaque  ■nléro-supërieurc.— 
l'pifnstriqiie  rt  cn[iiicli(in  péritunéxl.  —  1.',  pnmi  pnifmidc  dii  cniiai  inpiin 
Bui'  luulB  «0  liinjnieiir.  [Fiffuri"  eitrnilci  du  llli>iriiiira  <\e  M.  0,  1  a\u.  Arehir 
koUyif.  Hd.  SI.IV.  1803. 

sur  l'utérus  que  la  Ifaclion  en  bas  et  en  ilcdnii-^,  qui  esl  iIp  vt* 
tique  ordinairo  Elle  le  redresse  jilns  aisément,  el  l'applique  pi 
largement  it  la  paroi  abdominale  :  le  fait  est  de  vérilïcslion  ai^ 
sur  lo  cadavre. 

Il  Tant  attirer  on  dehors  un.  aussi  long  segmvnl  ifUf  poism 
dos  lieux  ligaments,  ot  il  est  nècessairo  que  le  eapnrtioii  p^ril» 
néal.  qui  les  enlnure  au  niveau  de  l'anneau   inguinal  inlenif.  sol 
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hernie  de  3  à  5  centimètres  :  on  le  décolle  soigneusement  et  on 
le  refoule  dans  le  ventre,  non  sans  Touvrir  parfois,  quand  il  est 
très  adhérent  ;  je  reviendrai,  du  reste,  sur  ce  temps  de  l'opération. 
Chacun  des  ligaments  est  suturé  à  Taponévrose  du  grand 
ohlique,  dans  tout  le  trajet  intermédiaire  à  l'anneau  inguinal 
interne  et  à  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  ;  pour  cela,  une  série 
de  points  séparés,  à  la  soie,  sont  conduits  de  façon  que  le  fil  tra- 
verse laponévrose,  au-dessus  et  au-dessous  du  ligament,  le  tra- 
verse lui-môme,  et  se  noue  par-dessus  :  une  fois  cet  adossement 
terminé,  ce  qui  reste  du  ligament  est  excisé.  Le  canal  inguinal, 
qui  est  vide,  est  alors  fermé  par  un  procédé  analogue  à  celui  qui 
est  d'usage  dans  la  cure  radicale  de  la  hernie. 

Traciion  exercée  dans  une  bonne  direction,  excision  aussi 
étendue  que  possible  des  ligaments,  fixation  très  solide,  tels  sont 
les  avantages  principaux  de  la  technique  de  Rocher,  ceux,  du 
moins,  qui  ressortent  de  l'examen  de  la  méthode  et  de  son  expéri- 
mentation sur  le  cadavre.  J'ajoute  qu'il  n'y  a  aucun  inconvénient, 
et  souvent  un  réel  bénéfice,  à  ouvrir  délibérément  le  cul-de-sac 
pêrilonéal  péri-ligamenteux  :  on  extrait,  de  la  sorte,  plus  complè- 
leraent  encore  le  ligament,  on  ne  court  pas  risque  de  l'affaiblir  en 
le  disséquant  et  en  détachant  sa  gaine,  et  l'on  peut  s'assurer,  au 
doigt  et  môme  à  l'œil,  que  la  corne  utérine  obéit  bien  à  la  traction 
et  qu'elle  est  au  contact  de  la  paroi;  un  surjet  de  catgut  ferme 
ensuite  le  péritoine  ouvert. 

M.  Lanz  a  publié,  à  l'appui  du  procédé  dont  je  parle,  six  obser- 
vations heureuses,  et,  comme  elles  se  rapportent  à  des  prolapsus, 
elles  n'en  sont  que  plus  encourageantes,  car  il  parait  certain 
qu'une  matrice  tombée  est  de  soutien  plus  difficile  qu'un  utérus 
simplement  rétro-dévié  et  mobile.  Je  sais  bien  qu'en  pareille 
occurrence,  et  quelle  que  soit  le  mode  de  fixation,  il  faut  toujours 
compter  avec  le  volume  et  la  résistance,  ti*ès  individuelle,  des 
ligaments  ronds. 

On  a  étudié,  sur  le  cadavre,  ce  degré  de  résistance  des  ligaments 
ronds,  et  M.  Lanz',  reprenant  des  expériences  de  Polk*,  a  constaté 
ce  qui  suit  :  de  deux  ligaments  très  solides,  le  premier  se  rompit 
sous  une  charge  de  10  livres,    au  bout  d'une  minute,    et  non 

I.  Loc.  cit.,  p.  554. 

%  Poli.  Alexander's  Opération.  {New  Yorkmed.  Hecord.  1880.) 
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sans  s'ùtre  allongé,  préalablement,  sous  un  poids  de  5  livres,  en 
2  minules,  de  8  à  10  centimètres;  le  second,  encore  plus  volumi- 
neux, fut  isolé  sur  une  longueur  de  12  centimètres,  et  s'allongea, 
sous  un  poids  de  6  livres,  jusqu'à  15  centimètres  sans  se  rompre; 
la  rupture  ne  survint  que  sous  une  charge  de  11  livres,  au  bout 
d*une  minute  et  demie,  et  après  que  rallongement  eut  été  porté 
à  16  centimètres.  De  plus,  pour  apprécier  leur  résistance;  combinée, 
l'auteur  laissa  l'utérus  adhérent  à  chacun  d'eux  et  le  chargea  de 
poids  successifs  :  la  rupture  ne  se  produisit  qu'avec  une  charge  de 
17  livres,  et  ce  ne  fut  pas  le  ligament  qui  se  rompit,  mais  la  corne 
utérine  qui  s'arracha.  Que  prouvent  ces  chiffres,  tout  inlércssanb^ 
qu'ils  soient?  Ils  n'ont  aucune  valeur,  en  dehors  du  sujet  qui  les 
a  fournis,  et  Ton  ne  saurait  en  tirer  aucune  conclusion  générale. 
Nous  savons  trop  quelles  différences  de  grosseur,  de  friabilité,  de 
résistance  à  la  traction  présentent  les  ligaments,  et  les  sui^prises 
qu'ils  réservent  parfois.  Pourtant,  chez  une  femme  jeune,  bien 
portante,  et  avec  une  déviation  utérine  encore  peu  ancienne,  nous 
avons  toute  chance  de  rencontrer  deux  cordons  ligamenteux,  de 
volume  et  de  force  encore  suffisants. 

Telle  est  l'opération  que  nous  allons  faire,  bien  résolus  à 
renoncer  définitivement  au  raccourcissement  des  ligaments  ronds. 
si  celte  double  tentative  est  suivie  d'un  échec. 


L'iiilervonlion  a  été  pratiquée,  en  suivant  exactement  le  procédé 
(|ui  vient  délre  exposé,  le  27  juin  :  des  deux  ccMés,  le  ciil-de-sac 
périlonéîil  péri-ligamenteux  a  été  ouvert  et  les  ligaments  tirés  au 
maximum  :  10  centimètres  ont  été  excisés,  sur  rliacun  d'eux,  el 
le  segment  restant  fixé  à  Taponévrose  du  grand  oblique,  enln' 
Taimeau  inguinal  interne  et  l'épine  iliaque  antéro-supérieuro. 
Aucun  incident  post-opératoire.  Au  sixième  jour,  les  fils  ont  élé 
enlevés  :  la  réunion  était  complète;  mais  la  malade  n'a  élé  auh»- 
risée  à  se  lever  que  dans  les  derniers  jours  de  juillet.  Aujourdhui 
l'utérus  est  bien  en  place,  bien  redressé,  il  n'y  a  plus  de  doiileui"S  : 
l'épreuve  du  temps  est  nécessaire  avant  de  tirer  aucune  conclusion. 


II 


LES  PREMIÈRES  ÉTAPES   DU  PROLAPSUS  GÉNITAL* 


Formes  initiales  du  prolapsus  génital  :  cystocèle  ou  rectocèle  simples.  —  Cysto- 
cèle  ou  rectocèle  combinées  «i  l'hypertrophie  du  col  et  à  un  certain  degré 
d'abaissement  de  l'utérus  (type  de  Uuguier).  —  Exemples.  —  Indépendance 
relative  de  l'utérus  et  du  vagin  dans  le  prolapsus.  —  La  paroi  vésicale  ou 
rectale  prolabe  autant  que  la  paroi  vaginale.  —  Les  procédés  ordinaires  de 
colporrhaphie  ne  font,  en  somme,  que  rétrécir  la  paroi  correspondante  du 
vagin.  —  NéceêsHé  (Vagir  sur  la  paroi  profonde,  vésicale  ou  rectale,  —  Co/- 
porrhaphie  à  plicature  profonde,  —  Technique.  —  Exemples. 


Messieurs, 

S'il  est  une  question  débattue  de  tiiérapeutique  chirurgicale, 
n'est-ce  pas  celle  des  prolapsus  génitaux,  et  des  interventions  appli- 
cables à  leurs  types  différents,  à  leurs  degrés  successifs? 

En  novembre  dernier,  je  vous  disais  que  devant  un  prolapsus 
lolaK  invétéré,  irréductible,  alors  que  l'utérus  et  les  annexes  ont 
perdu,  en  quelque  sorte,  droit  de  domicile  dans  le  bassin,  le  seul 
traitement  rationnel  semblait  être  Thystérectomie*.  Depuis  lors, 
cette  opération  a  fait  quelque  bruit  :  de  pratique  fréquente  à 
l'étranger,  défendue  chez  nous,  avec  conviction  par  quelques-uns, 
elle  a  été  accueillie  avec  réserve  par  la  plupart  des  chirurgiens,  et 
cela  tient  surtout  à  la  fréquence  du  prolapsus  vaginal  récidivé,  ce 
qui  veut  dire  que,  dans  ces  prolapsus  complets,  Futérus  n*est  pas 
seul  en  cause,  mais  aussi  le  vagin  et  les  parois  correspondantes  du 
rectum  et  de  la  vessie 

Cela  est  plus  vrai  encore  dans  les  premières  étapes  de  la  proci- 
dencCn  et  je  ne  veux  m'occuper  aujourd'hui  que  de  ces  termes  pri- 
mitifs, dont  les  deux  principaux  sont  les  suivants  :  1**  Tutérus 
restant  à  sa  hauteur  normale  au-dessus  de  la  vulve,  la  paroi  vésico- 

1.  Leçon  recueillie  par  M.  Pastoau  et  publiée  dans  la  Gazette  médicale  de  Parisy 
juillet  1894. 

2.  Voy.  la  leçon  suivante. 
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vaginale  ou  recto-vaffinale  proémwe  seule  au  dehors  ;  2"  le  cd 
utérin  s' hypertrophie  et  s'allonge,  et  la  cystocèle  ou  la  rectocèle, 
qui  suivent  de  près  cette  lésion,  première  constituent,  avec  elle,  le 
type  morbide  depuis  longtemps  décrit  par  Uuguier. 

Il  faut  reconnaître  que  la  première  forme  est  d'observation  assez 
rare;  je  vous  parlerai  pourtant,  tout  à  l'heure,  d'une  malade  que 
nous  avons  vue  ensemble  dans  le  service,  et  que  j'ai  opérée,  il  y  a 
plusieurs  mois,  d'une  rectocèle  simple;  et  de  temps  en  temps  nous 
rencontrons  des  prolapsus  au  début  de  la  paroi  antérieure  ou 
postérieure  du  vagin,  sans  qu'il  y  ait  d'abaissement,  ni  d'allonge- 
ment de  l'utérus.  La  mensuration  à  l'hystéromètrc  est,  du  reste, 
nécessaire;  vous  savez,  en  effet,  que  l'augmentation  de  longueur 
de  l'organe  porte  souvent  sur  la  portion  sus-vaginale  du  cd,  alors 
que  le  museau  de  tanche  conserve  une  apparence  normale. 

Les  deux  malades  que  je  vous  présente  et  que  je  vais  opérer 
devant  vous  reproduisent  le  type  le  plus  ordinaire.  Leur  histoire. 
à  toutes  deux,  est,  du  reste,  fort  semblable  :  c'est  à  la  suite  de 
raccouchement  que  le  prolapsus  vaginal  s'est  montré,  s'accentuanl 
peu  à  peu,  et  dessinant  à  la  vulve  un  relief  de  plus  en  plus  proémi- 
nent.' Chez  l'une  d'elles,  riivstéromètre  donne  11  centimètres  de 
cavité  utérine,  et  le  col,  très  saillant  et  très  allongé,  mesure  bien, 
à  lui  seul,  6  centimètres;  chez  Tautre,  rallongement  cervical  est 
moindre.  Chez  la  première,  la  paroi  vésico-vaginale  prolahe  seule. 
et  forme  une  grosse  tumeur  rouge  à  la  partie  antérieure  de  la 
vulve,  entre  les  lèvres;  chez  la  seconde,  il  n'y  a  pas  de  cyslocile, 
et  c'est  la  paroi  recto- vaginale  qui,  seule,  est  touibée. 

Quel  est  le  rôle  exact  de  cet  allongement  cervical,  qui  était,  dans 
la  pensée  de  Uuguier,  l'élément  primordial  du  processus?  Je  no 
veux  pas  le  rechercher  avec  détails;  je  vous  dirai  seulement  que 
si,  chez  nos  malades,  l'utérus  est  trop  long,  il  n'est  pourtant  pas 
gros,  il  ne  descend  pas,  il  ne  presse  qu'à  peine,  au  moment  dos 
efforts,  l'extrémité  de  l'index  introduit  dans  le  vagin;  j'ajouterai 
que,  dans  d'autres  faits  de  teneur  toute  semblable,  celte  hyper- 
trophie cervicale  manque,  et  qu'il  n'y  a  aucun  rapport  entre 
l'allongement  utérin  et  le  volume  de  la  cystocèle  ou  de  la  recto- 
cèle (jui  l'accompagnent,  et  peut-être  le  précèdent  souvent.  Dan> 
tous  les  cas,  il  n'est  pas  douteux  qu'il  ne  faille  réserver  une  bonne 
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|>art  au  vagin  dans  la  palhogénic  de  ces  prolapsus  partiels  et  ini- 
tiaux. 

D'autres  faits  nous  permettront  de  mettre  en  lumière  ce  rôle 
propre  de  la  paroi  vaginale. 

Voici  un  gros  utérus,  prolahé,  hernie  tout  entier  hors  de  la  vulve; 
on  pratique  Thystéropexie,  la  suture  tient,  Torgane  reste  bien  lixé 
à  la  paroi  abdominale  antérieure  et,  malgré  cela,  quelques  mois 
plus  tard,  la  cystocèle  ou  la  rectocèle  se  reproduisent.  Les  exemples 
ne  sont  pas  difficiles  a  trouver;  je  ne  veux  vous  en  ciler  qu'un 
scuK  pour  rapporter  en  même  temps  Texplication  curieuse  que 
donne  Fauteur.  Après  une  hysléropexie  datant  de  six  mois,  Tulé- 
rus  était  demeuré  parfaitement  adhérent  à  la  paroi  abdominale, 
mais  un  prolapsus  vaginal  antérieur  élait  reparu,  une  grosse  cysto- 
cèle qui,  au  moindre  efl'orl,  se  dessinait  à  la  vulve.  Et  voici  main- 
tenant l'hypothèse  :  cela  tenait,  dit  M.  Rùter*,  à  une  malfor- 
mation du  bassin,  à  un  défaut  d'obliquité  de  son  axe.  Plus  le  détroit 
supérieur  se  rapproche  du  plan  horizontal,  et  plus  la  pression  se 
transmet  en  ligne  directe  aux  viscères  pelviens,  et  les  refoule  sur 
le  plancher  périnéal  :  d'où  la  tendance  au  prolapsus  génital,  et  la 
récidive  sans  fin.  Je  vous  donne  l'idée  pour  ce  qu'elle  vaut,  et  je 
ne  retiens  que  ce  fait  d'une  cystocèle  secondaire  à  une  hystéropexie 
bien  faite. 

Autre  chose  :  faites  l'hystérectomie  vaginale,  enlevez  l'utérus 
prolabé,  et  souvent,  très  souvent,  vous  aurez  à  constater  plus  tard 
un  prolapsus  vaginal  secondaire.  Je  vous  en  montrais  un  cas,  il  y 
a  quelques  mois,  et,  bien  que  la  malade  fût  à  peine  gênée  par  la 
procidence  de  la  paroi  vésico-vaginale,  nous  avons  eu  recours, 
pour  compléter  la  cure,  à  une  colporrhaphie  secondaire.  Les  hysté- 
rectomies  pour  prolapsus  sont  loin  d'être  rares  et,  parmi  les  nou- 
veaux faits  qui  ont  été  produits  ou  rassemblés  au  cours  de  la 
discussion  de  l'hiver  dernier,  a  la  Société  dt»  chirurgie,  vous  en 
trouverez  bien  peu  dans  lesquels  ne  soit  signalé  un  léger  degré 
de  prolapsus  vaginal  secondaire.  On  résè(jue  largement  les  parois 
antérieure  et  postérieure  du  vagin,  suivant  la  pratique  de  Fritsch; 
on  crée,  au  fond  du  vagin,  un  nodus  cicatriciel,  élevé,  bien  adhé- 
rent, bien  suspendu,  semble-t-il,  et  malgré  cela,  près  de  l'orifice 
vulvaire,  les  parois  s'affaissent,  et  l'accident  survient,  quel  que 

1.  RfTBft  (de  Haml)our^).  Zur  jEtinloqie  des  Prolapsus  von  Vterusund  Vagina.  {Cen- 
tnUblati  fur  Gynapkologie,  1892,  p.  726.) 
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soil  le  procédé  qu'on  ait  mis  en  pratique,  qu'on  ait  pincé  ou  lié  les 
ligaments  larges  :  le  vagin  se  déprime  et  prolabe  de  nouveau,  bien 
qu'il  n'y  ait  plus  d'utérus  derrière  lui. 

Pourquoi?  —  Quand  l'utérus,  un  gros  utérus  allongé  et  hypertro- 
phié, est  procident, 'on  conçoit  bien  que  le  vagin  se  retourne  et  le 
suive  comme  une  sorte  de  satellite  ;  mais,  s'il  n'y  a  plus  d'utérus 
ou  s'il  est  immobilisé,  à  quel  mécanisme  rapporter  la  chute  isolée 
du  vagin? 

Voyez  ce  qui  se  passe  dans  le  prolapsus  du  rectum,  et  vous  relè- 
verez tout  de  suite  une  série  de  contrastes.  Au  rectum,  le  bour- 
relet procident  est  circonférenciel,  circulaire;  le  renversement, 
l'inversion  circulaire  du  vagin  est  une  rareté  qu'on  ne  voit  pas  en 
clinique  courante;  ccst  toujours  la  paroi  antérieure  ou  lapotlé' 
rieure^  ou  toutes  les  deux  qui  sont  prolabées  :  cystocèle  ou 
rectocèle.  Les  parois  latérales  ne  présentent  jamais  de  ces  chutes 
isolées,  et,  quand,  à  leur  tour,  elles  s'aflaissent,  ce  n'est  jamais 
qu'à  la  suite  des  deux  autres,  et  aux  phases  ultimes.  Pourquoi? 
Vous  le  savez  bien  ;  c'est  qu'il  y  a  la  vessie  en  avant  et  le  rectum 
en  arriére,  et  que  la  pression  vient  de  là. 

Autre  différence  :  dans  le  prolapsus  rectal  ordinaire,  la  paroi  du 
rectum  glisse  tout  entière  sur  la  paroi  du  vagin,  sans  renlrainer 
avec  elle.  Il  en  est  tout  autrement  dans  la  cystocèle  ou  la  rectodle: 
faites  le  toucher  rectal  et  votre  doigt,  introduit  dans  l'ampoule 
recto-vaginale,  s'en  coiffe  et  la  fait  saillir;  introduisez  une  sonde 
dans  la  vessie  et  reportez-en  le  pavillon  fortement  en  haut,  et  vous 
la  voyez  s'engager  dans  la  cystocèle,  la  tendre  et  la  soulever.  En 
un  mol,  cest  la  cloison  tout  entière,  recto-vaginale  ou  vèsico- 
vaginale,  qui  fait  hernie  hors  de  la  vulve,  et  la  paroi  ontérieure 
du  rectum,  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  prennent  une  part 
aussi  grande  au  prolapsus  que  les  parois  con^'spondantes  du  vagin- 

Vous  me  permettrez  de  tirer  de  ces  réflexions  qui  résument  sim- 
plement l'observation  journalière  des  faits,  les  deux  conclusions 
que  voici  :  1"  dans  le  prolapsus  génital,  Tutérus  et  le  vagin  ont 
chacun  leur  rôle  et  présentent  une  indépendance  relative,  presffuc 
complète  dans  les  formes  initiales;  2°  dans  le  prolapsus  vaginaK 
la  vessie  et  le  rectum  prolahent  autant  que  le  vagin. 

Ces  constatations,  banales  en  apparence,  ne  sont  pas  snns  inltW 
pour  le  traitement. 
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De  fait,  dans  le  prolapsus  génital  à  ses  premières  étapes,  la  for- 
mule générale  de  l'intervention  est,  en  somme,  fort  simple  :  si  le 
col  est  trop  gros  ou  trop  long,  Tamputer;  sur  le  vagin,  faire  une 
colporrhaphie  antérieure,  pour  la  cystocèle,  une  colporrhaphie  pos- 
térieure, suivie  d'une  périnéorrhaphie,  pourlarectocèle,  une  double 
colporrhaphie,  si  les  deux  parois  vésicale  et  rectale  prolabent  à  la 
fois.  —  Exciser  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande  la  mu- 
queuse vaginale,  créer  ainsi  une  surface  cruentée  dont  les  bords 
sont  rapprochés  et  suturés  :  tel  est  le  procédé  commun  par  lequel 
on  cherche  à  rétrécir  ces  parois  trop  larges. 

Cet  avivement,  cette  surface  cruentée,  on  leur  a  donné  des 
formes  diverses.  Le  procédé  de  Ilégar  est  d'usage  courant:  sur  la 
cj^tocèle,  on  trace  un  long  et  large  losange  dont  l'extrémité  anté- 
rieure n'empiète  pas  sur  l'urèthre  et  qui  remonte,  en  arrière,  aussi 
haut  que  possible;  dans  l'aire  de  ce  losange,  on  excise  soigneuse- 
ment la  muqueuse,  et,  les  fils  étant  passés  d'un  côté  à  l'autre,  la 
réunion  crée  une  cicatrice  sur  la  ligne  médiane  antérieure.  Pour 
la  rectocèle,  l'avivement  prend  la  forme  d'un  triangle  dont  la  base 
empiète  largement  sur  le  périnée.  D'autres  chirurgiens  préfèrent 
un  avivement  double,  et  l'excision  de  deux  triangles  ou  de  deux 
losanges  symétriques  de  muqueuse:  c'est  la  pratique  de  Freund  (de 
Strasbourg),  de  Martin  (de  Berlin),  pour  la  colporrhaphie  postérieure, 
deFehling*,  pour  la  colporrhaphie  antérieure.  Ici,  l'avivement  double 
aurait  pour  but  de  ménager  la  columna  rugarum,  qui,  à  vrai  dire, 
distendue,  tiraillée,  amincie,  n'existe  plus  guère  dans  les  cystocèles 
anciennes:  mais  Freund'  aurait  vu  des  accidents  de  vaginisme 
succéder  à  des  colporrhaphies  antérieures,  pratiquées  suivant  la 
méthode  commune,  et  qui  transforme  la  colonne  antérieure  du 
vagin  en  une  colonne  cicatricielle. 

Vous  dirai-je  les  formes  compliquées  que  d'autres  chirurgiens 
ont  voulu  donner  à  la  surface  cruentée?  Non,  toute  cette  géométrie 
est  ici  d'importance  médiocre.  Ce  qu'il  faut  faire,  c'est  un  avive- 
ment large,  très  large,  et  je  dirais  presque  quil  doit  paraître 
excessif,  pour  être  suffisant.  Or,  quelle  que  soit  la  largeur  de  mu- 
queuse excisée,  vous  ne  sauriez  agir,  dans  la  technique  ordinaire, 

1.  Febling.  62'  Nalurforscher  Versammlitng .  Ileidcibcrg,  1889  et  Archiv.  f.  Gynsp- 
kologie.  Bd.  XXXVHl,  1889. 
î.  FaECiCD.  62*  Naturforscher  Veraammlung.  Ileidelberg,  1889. 
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que  sur  la  paroi  vaginale  seule.  La  vessie,  ou  la  paroi  antérieure 
du  rectum,  restent  distendues  et  trop  larges,  et  la  récidive  vieni 
de  là. 

Voyez,  en  effet,  ce  qui  se  passe  dans  les  récidives,  et  Ton  ne  sau- 
rait dire  que  Tobservation  en  soit  rare.  Elles  se  présentent  sous  les 
deux  formes  que  voici  (je  prends  la  cystocèlc  pour  exemple)  :  dans 
certains  cas,  vous  trouvez,  sur  le  milieu  du  prolapsus  vaginal  réci- 
divé, une  belle  ligne  cicatricielle,  un  peu  frangée  sur  ses  bords, 
mais  bien  régulière,  ce  qui  n'empêche  pas  qu'autour  et  au-dessus 
d'elle  la  paroi  bombe  et  s'alfaisse  en  masse.  Ailleurs,  la  cicatrice 
est  large,  inégale,  baveuse,  amincie;  on  sent  qu'elle  a  dû  céder  et 
se  distendre  pou  à  peu. 

Celte  différence  d'aspect  s'explique  aisément  :  la  première 
forme  de  récidive  succède  à  une  colporrhaphie  parcimcmieuse,  les 
deux  lèvres  de  la  muqueuse  avivées,  nullement  tiraillées,  se  sont 
réunies  sans  peine  en  créant  une  cicatrice  solide,  et  la  dislcnsion 
nouvelle  se  fait  aux  dépens  de  la  muqueuse  voisine;  dans  l'aulne 
forme,  l'avivement  a  été  très  large,  la  paroi  vaginale  rétréde  au 
maximum,  mais,  sous  la  poussée  qui  vient  d'en  haut,  la  cica- 
trice n'a  pu  n'^sister,  elle  s^est  éraillëe,  étalée,  pour  s^accommoder 
au  trop  (le  lanjeur  de  Vautre  paroi,  véaieale  on  rectale,  qui  fait 
corps  avec  elle  et  (|ui  a  conservé  ses  dimensions  excessives.  A 
rexamen  de  ces  cvslocèles  ou  de  ces  reclocèles  récidivées,  la 
pathogénie  de  la  récidive  paraît  évidente,  et  Ton  se  rend  aisémenl 
compte  (|ue  c'est  de  la  vessie  ou  du  rectum  que  procède  la  disten- 
sion nouvelle.  Il  y  a,  si  je  puis  dire,  dans  ces  prolapsus,  autant 
et  plus  de  rectum  et  de  vessie  que  de  vagin;  de  deux  parois  inti- 
mement accolées,  si  vous  rétrécissez  Tune,  Tautre  tendra  fatale- 
ment à  ranien(»r  sa  congénère  à  ses  dimensions  initiales,  et  cela 
surtout  si  elle  fait  partie  d'un  réservoir  mascnlaire  (»l  de  conte- 
nance essentiellement  variable. 

Mais  vous  allez  me  dire  :  il  est  impossible,  pourtant,  dWiser 
un  lambeau  de  |)aroi  vésicale  ou  rectale.  C'est  vrai.  —  Et  encore  :  par 
une  colporrhaphie  bien  faite,  nous  agissons  sur  la  vessie  et  surli' 
rectum  comme  sur  le  vagin;  raiguiile,  qui  réunit  les  deux  lèvres 
de  ravivemenl,  charge  un  peu  de  paroi  vésicale  ou  rectale,  et, ainsi 
faulilés,  les  points  de  soie  ou  de  catgut,  tout  en  rapprochant  la 
muqueuse  vaginale,  pelotoiment  et  plissent  l'autre  paroi. 
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Il  siifiit.  Messieurs,  de  réfléchir  ou,  mieux  encore,  de  répéter 
l'opération  sur  le  cadavre,  pour  apprécier  exactement  ce  qui  so 
produit  :  la  muqueuse  vésicale  dessine  une  série  de  mamelons,  de 
crêtes  irrégulières,  séparés  par  autant  de  culs-de-sac,  de  dépres- 
sions, d'alvéoles,  amorces  toutes  prêtes  pour  la  distension  ulté- 
rieure, et  furine  qui  remplit  ces  logettes  (nous  sommes  au  niveau 
du  bas-fond),  sous  l'action  de  la  pression  vésicale,  les  élargit  et 
les  eflaceen  tiraillant  la  paroi  adjacente.  Si  le  même  fil,  qui  rap- 
proche les  lèvres  de  la  muqueuse  cruentée,  traverse  en  se  faufilant 
la  paroi  profonde,  la  striction  ne  saurait  se  faire  suffisante  sans 
couper  les  lamelles  de  tissu  ainsi  chargées,  et  Ton  n'obtient  pas  de 
réel  adossement. 

II  nous  parait  donc  indispensable  d'agir  isolément  sur  la  paroi 
vésicale  et  de  la  rétrécir,  pour  son  compte^  dans  une  aussi  large 
mesure  que  possible,  avant  de  réunir  les  bords  de  la  perte  de  sub- 
stance vaginale.  Pour  cela,  nous  la  rebrousserons  vers  la  cavité 
vésicale,  nous  la  plisserons  en  dedans,  et  nous  aurons  soin  de 
maintenir  intimement  accolées  les  deux  lames  du  pli.  Autrement 
dit,  nous  créerons  une  arête  verticale,  médiane,  sur  le  bas-fond 
de  la  vessie  (ou  sur  la  paroi  antérieure  du  rectum),  arête  dont  les 
deux  parois  resteront  inséparables  et  qui  ne  prêtera  pas  à  la  dis- 
tension secondaire,  comme  les  dépressions  et  les  vacuoles  d'une 
muqueuse  simplement  froncée.  En  pratique,  voici  le  procédé  que 
nous  allons  suivre. 

Nous  ferons  d'abord  un  avivement  très  long  et  très  large,  en  dis- 
séquant le  lambeau  muqueux  dans  toute  son  épaisseur;  puis  un 
fil  de  catgut,  solide  et  assez  fin,  un  n**  2,  par  exemple,  sera  passé 
transversalement  dans  Tépaisseur  de  la  paroi  cruentée,  près  de  son 
angle  antérieur;  il  sortira,  d'un  cùté  et  de  l'autre,  à  peu  de  dis- 
lance des  bords  de  l'avivement  :  chacun  de  ses  bouts  sera  chargé 
alors,  sur  une  aiguille  courbe,  et  mené  verticalement,  toujours 
dans  l'épaisseur  de  la  paroi  profonde,  pour  s'en  dégager  un  cen- 
timètre ou  un  centimètre  et  demi  plus  bas;  les  deux  fils  seront 
croisés,  et,  de  nouveau,  pénétreront  dans  la  paroi  profonde,  pour 
y  décrire  le  même  trajet  vertical,  symétrique,  sortir  encore,  se 
croiser,  et  pénétrer  une  dernière  fois.  Ils  seront  serrés  à  mesure, 
et  l'on  fera  bien,  à  chaque  croisement,  de  les  réunir  par  un  nœud 
double  (le  nœud  du  chirurgien),  enfin  un  nœud  complet  arrêtera 
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œltn  double  sûrio  Ae  faufils.  Vous  vous  rendrez  aisément  cotafk 
(lu  mode  d'action  de  celte  sulurc  profonde  :  dès  que  sont  passées 
et  serrées  les  deux  premières  anses  verticales,  symétriques,  un 
voit  se  déprimer  cl  se  plier  longitudinalcmcnt  la  paroi  vésicale,  et 
la  plicalurc  se  continue  régulièrement  sur  toute  la  hauteur  du 
prolapsus. 
Un  surjet,  une  série  de  points  séparés,  fourniraient  un  n«iltal 


-  Col|)orrliapli 


moins  régulier,  et,  après  plusieui-s  essais,  je  mi-  suis  arirli' au 
mode  de  suture  i)rofonde  que  je  viens  de  vous  exposiM'.  suluiTtri'* 
simple,  d'ailleuis,  et  qui  permet  seule  d'adosser  bien  eoinplMt'nieii' 
les  deux  lames  du  pli.  Par  dessus,  la  umqueuse  vîij^inalersli't'iinii' 
comme  de  i-outiiiao.  J'insiste  sur  ce  point  que  les  faulils  vcrticaui 
doivent  éli'c  très  rapprochés  des  bords  do  ravivomenl  vaginal,  f* 
qu'ils  doivent  piisser  en  plein  dans  la  pai'oi  profonde,  en  chari^eanl 
ime  certaine  épaisseur  de  tissu. 

J'ai  pratiqué  pour  la  première  fois  cette  colporr/iaplih  à  ;>/'«■ 
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profonde,  il  y  a  un  an,  chez  une  malade  que  liî  hasard  a  ra- 

ér  CCS  jours-ci  dans  nos  salles,  pour  un  fibrome  utérin. 

s'agissait  d'une  volumineuse  rcctocèlc.  Vous  avez  pu  constater 
la  guérison  s'est  maintenue  complète  et  que  la  paroi  recto- 

nale  ne  se  déprime  nullement  dans  la  station  debout  et  pen- 
ies  efforts;  du  reste,  elle  est  épaisse,  compacte,  de  eonsis- 

e  solide  au  doigt,  et  les  dimensions  du  vagin  restauré  nous 


-  Co]|u>n'1inpliie 


raient  |ieiit-t>tre  un  peu  si  le  volume  du  fibrome  se  prêtait  îi 
intervention  par  cette  voie. 

lî  eu  recours  sept  fois,  devant  vous,  à  ce  même  procédé  pour 
ire  (le  prolapsus  au  début.  Dans  tous  les  cas,  il  existait  un 
igement  hypcrtrnpliique  du  col,  combiné  quatre  fois,  h  une 
icèle  volumineuse,  dcu\foisà  une  rectocc'le,  une  fois  à  la  chute 
iltanée  des  deux  parois  vésico-vaginale  et  i-eclo- vaginale, 
ftliquéc  d'une  décliiruic  ancienne  du  périnée.  L'amputation 
ide  du  col  a  toujours  été  le  premier  temps  de  l'intervention  : 
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nous  Tavons  fait  suivre  d'une  colporrhaphic  antérieure  ou  posté- 
rieure, pratiquée  suivant  la  technique  qui  vient  d'être  exposée, 
chez  notre  dernière  malade,  d'une  double  colporrhaphic  et  dune 
périnéorrhaphie.  Le  résultat  primitif  a  toujours  été  excellent,  el 
nous  avons  revu  ensemble  plusieurs  de  ces  opérées.  Je  vous  citerai 
entre  autres  cette  femme  déjà  âgée,  qui,  suivant  notre  recomman- 


Fig.  117.  —  La  paroi  vésicale  roplièo. 
La  paroi  vaginale  rapprochée  par  la  suture  suporlicielli». 

dation,  se  représentait  il  y  a  quelques  jours;  la  ^aiérison  ne  s'est 
pas  démentie  et  l'intervention  date  déjà  de  six  mois.  Sans  doute, 
c'est  répreuve  du  temps,  et  une  longue  épreuve,  qui  nous  per- 
mettra seule,  comme  dans  toutes  les  opérations  de  ce  genre,  de 
nous  faire  une  opinion  délinitive. 

Toujours  est-il  que,  sans  attribuer  a  ce  petit  point  de  toolinique 
inie  importance  iiors  de  saison,  je  serai  fidèle  à  la  colporrhaphic (t 
plicalnre  profonde,  et  c'est  elle  que  je  vais  répéter  aujouitilHii 
(levant  vous  sur  nos  deux  malades.  Le  procédé  me  seiiiblo  ration- 
nel, il  m'a  donné  déjà  des  résultats  encourageants,  et,  sl'uI.  il  per- 
met d'agir  efficacement  sur  les  deux  parois,  qui,  dans  In  cystoeèlc 
comme  dans  le  rectocMe,  prennent  une  part  au  nidins  égale  n  la 
distension  morbide. 
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Trois  cas  d'hysléreclomie  vaginale  pour  proLipsus.  —  Historique  de  l'opération, 

—  Discussion  des  indications  :  prolapsus  invétérés,  incoercibles,  doulou- 
reux, chez  des  femmes  ayant  dépassé  IMge  de  la  ménopause  ou  n'en  érant 
que  peu  éloignées.  —  Comparaison  avec  les  autres  méthodes  :  opérations 
plasti(|ues.  — llystéropexie.  —  Cloisonnement.  —  Bénignité  de  l'Iiystérecto- 
iiiie.  —  RésuUats  éloignés  :  fréquence  d'un  léger  prolapsus  vaginal  secondaire. 

—  Technicjue  :  nécessité  de  combiner  à  rinjsléreclomie  une  large  colpeclomie. 


Messieurs, 

l'ne  femme  de  79  ans,  encore  vive  et  alerte,  entrait  salle  Lisfranc, 
en  juin  dernier,  pour  un  énorme  prolapsus  utérin.  Tout  était 
hernie,  utérus,  rectum  et  vessie  :  la  masse,  largement  ulcérée, 
mugeûtre  et  saignante,  ne  se  laissait  réduire  qu'avec  peine,  et 
retombait  aussitôt  à  travers  un  orifice  vulvaire.  démesurément 
agrandi;  la  paroi  vaginale,  tout  d'une  pièce,  épaissie,  rigide  et 
rugueuse,  se  plissait  et  se  déplissait  diflicilement.  Depuis  nombre 
d'années  (les  premières  phases  du  prolapsus  remontaient  à  vingt 
ans),  toutes  les  variétés  de  pessaiiH^s  avaient  été  successivement 
utilisées,  sans  entraver  le  moins  du  monde  l'accroissement  de  la 
hernie  génitale;  l'ulcération,  qui  s'étendait  de  plus  en  plus,  toujours 
saignante,  toujours  irritée,  rendait  la  marche  presque  impossible, 
et  la  pauvre  vieille  femme  réclamait  instamment  qu'on  lui  «  enlevât 
tout  cela  j». 

Que  fallait-il  faire.  Messieurs?  Ce  fut  la  question  que  je  me 
posai,  devant  vous,  et  je  crois  bien  que  l'opinion  générale  était 
|M)ur  l'abstention.  Que  tenter  sur  une  malade  de  cet  âge?  Laissez-la 
au  repos,  guérissez  l'ulcération  de  son  utérus  prolabé,  soutenez  sa 
monstrueuse  «  descente  »  par  une  ceinture,  et  qu'elle  vive  ainsi  ses 
derniers  jours.  Le  temps  n'était  plus  aux  opérations  plastiques 
périnéo- vaginales;  l'hystéropexien'eiit fourni  qu'un  piètre  bénéfice, 
avec  cette  paroi  abdominale  déprimée,  flasque  et  lâche,  et  ce  vagin 
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rigide  et  béant;  ne  rien  faire,  tel  semblait  ûtrc,  à  première  vue, le 
parti  de  la  sagesse.  Mais  ma  vieille  malade  souffrait  beaucoup,  elle 
insistait  :  je  ne  lui  trouvai,  en  somme,  aucune  lare  organique,  il 
n'y  avait  rien  au  cœur,  il  n'y  avait  pas  d'albumine  dans  lurine, 
les  fonctions  digestives  étaient  satisfaisantes.  Je  ne  suis  pas  de 
ceux  qui  croient  que  l'âge  seul  soit  une  contre-indication  suffisante 
pour  priver  les  malades  d'une  intervention  chirurgicale,  utile  et 
peu  grave  :  je  pensai  que  l'hystérectomie  vaginale  répondait  à  ce 
double  desideratum,  et  je  me  décidai  à  la  pratiquer.  Certes,  l'àgc 
mis  ù  part,  aucune  des  objections,  dont  nous  parlerons  tout  à 
l'heure,  ne  pouvait  m'ôtre  faite,  et  c'était  bien,  ici,  la  seule  inter- 
vention rationnelle. 

L'opération  fut  faite  le  6  juillet,  et  je  m'attachai  à  combiner,  avec 
l'extirpation  de  Futérus  prolabé,  une  résection  aussi  large  que 
possible  (le  la  paroi  vaginale.  De  fait,  l'utérus  mesurait  12  centi- 
mètres de  cavité,  et  la  vessie  descendait,  en  cul-de-sac,  jusqu'à 
l'extrémité  de  la  lèvre  antérieure  du  col.  Je  fis  les  incisions  de 
Fritsch*,  c'est-à-dire  qu'après  un  curettage  préliminaire,  je  dessinai 
sur  la  paroi  antérieure  de  la  tumeur  un  large  triangle,  dont  la 
pointe  s'avançait  jusqu'à  deux  doigts  de  l'orifice  urélhral,  et  dont 
la  base  se  contiruiait,  à  la  hauteur  du  col,  avec  celle  d'un  aiilrc 
triangle,  de  mémos  dimensions,  taillé  sur  la  paroi  postérieure.  Ce 
ne  fut  pas  sans  peine  ([ue  je  décollai  mon  lambeau  vaginal  anté- 
rieur, mais  je  ne  tardai  pas  à  m'apercevoir  quVn  suivant  In  pi*a- 
tique  ordinaiie  des  avivemenlsde  colporrhaphie,  jedisséquaiskflM- 
coup  trop  fin,  La  paroi  du  vagin  avait  près  d'un  centimètre  (lépaiî^- 
seur,  et  il  fallait  pénétrer  à  celle  profondeur,  pour  trouver  uih' 
nappe  de  tissu  plus  lâche,  entremêlée  de  plexus  veineux,  où  la  dis- 
socialion  était  plus  facile.  Le  lambeau  postérieur  se  laissa  isolei 
et  relever  bien  plus  aisément,  j'ouvris  le  cul-de-sac  postérieur,  et 
je  découvris  le  fond  de  l'utérus,  un  peu  rétroversé.  Saisi  avccuiH' 
pince  à  dents,  il  se  laissa  renverser  et  extraire,  et  les  annexes  se 
montrèrent  avec  lui  :  je  pinçai  les  ligaments  larges  de  chaque  rflé. 
je  les  sectionnai  et  j'enlevai  toute  la  masse. 

C'était  un  premier  temps.  Je  me  mis  alors  en  devoir  de  jelersiir 

1.  TcUos  qu'eUcs  sont  décrites  et  figurées  dans  le  mémoire  de  R.  Ascii,  dont  n^^- 
parlerons  plus  loin  ;  Erstirpation  des  Lleruft  mil  [\eseklion  dcr  Scheide  tregen  '^* 
falles.  [Arcliiv.  fur  Gijna'kologie.  Dd.  XXXV,  1880.) 
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chacun  des  ligaments  une  ligature  en  chaîne  à  la  soie,  et  je  retirai 
les  pinces  :  je  constatai  qu'ils  remontaient  tout  de  suite,  entraînant 
avec  eux  les  lambeaux  de  la  paroi  vaginale.  L'excision  fut  élargie 
encore,  en  avant  et  en  arrière,  de  telle  sorte  qu'il  ne  restait  guère 
que  deux  bandelettes  latérales  :  un  surjet  de  catgut  plia  et  rétré- 
cit la  face  postérieure,  distendue,  de  la  vessie,  en  avant,  et  la  face 
antérieure  du  rectum*,  deux  autres  rapprochèrent  les  bords  des 
deux  triangles  vaginaux.  A  mesure  que  la  suture  progressait,  la 
cavité  vaginale  nouvelle  se  déprimait;  à  la  fm,  elle  avait  6  à 
7  centimètres  de  longueur,  et  ne  laissait  guère  passer  que  le 
pouce.  Elle  fut  tamponnée  à  la  gaze  iodoformée.  L'opération  avait 
duré  une  heure  et  quart,  la  malade  n'avait  absorbé  qu'une  quantité 
relativement  peu  considérable  de  chloroforme. 

Les  suites  de  l'intervention  ont  été  très  simples.  Dès  le  second 
jour.  In  malade  était  tenue  assise  dans  son  lit,  au  sixième  jour,  on 
la  levait  dans  un  fauteuil.  A  part  l'anorexie  et  un  peu  de  faiblesse, 
durant  les  deux  premières  semaines,  il  ne  survint  aucun  incident, 
et  notre  vieille  opérée  s'est  rétablie  à  merveille.  Vous  avez  pu  la 
voir,  allant  et  venant,  dans  le  service,  pendant  un  mois  et  demi, 
car  nous  l'avons  conservée  un  peu  plus  longtemps  que  nous  ne 
Taurions  voulu.  Le  vagin  restait  étroit  et  peu  profond  :  aucune 
trace  de  cystocèle  ou  de  rectocèle  n'avait  reparu,  quand  elle  nous 
quitta,  pleinement  satisfaite. 

Vous  reconnaîtrez.  Messieurs,  que  cet  exemple  montre  bien  que 
rhystérectomie  vaginale  est,  par  elle-même,  d'une  réelle  bénignité 
dans  le  prolapsus.  J'ai  eu  recours,  chez  deux  autres  malades,  à  la 
même  opération,  et  l'une  d'elles  était  aussi  d'un  âge  avancé,  mais 
d'un  «  bon  étal  viscéral  ». 

C'était  une  blanchisseuse  de  76  ans,  grande,  maigre  et  bien 
musclée,  très  vigoureuse  malgré  son  âge,  et  qui,  forcée  de  tra- 
vailler journellement  pour  vivre,  demandait  à  être  délivrée  de  son 
infirmité.  Le  prolapsus  avait  vingt  ans  de  date,  il  s'était  développé 
progressivement,  il  était  énorme  :  on  ne  voyait,  à  la  vulve,  qu'une 
grosse  masse  proéminente,  rouge,  ulcérée,  occupée  à  son  centre 
par  un  col  très  gros  et  très  dilaté;  la  cavité  utérine  mesurait 

i.  Yoy.  la  leçon  précédente. 
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l'I  1.1  paroi  anlérii;ii 


'  «In  iTfliiin  (itiiiwil 


Il  ceiiliinùlres,  la  vcssir 
prolalnics  avec  le  vagin. 

Je  r(>5olus  de  faire  l'Iiysliiroctoinic,  el  le  2i  juin  1895,  à  II 
|)ital  Nockcr,  je  prociidai  à  l'opépation  suivante  :  le  col  lilanl 
saisi  avec  iIcs  pinces  de  Museux.  jc  tragai,  an-dcvniit  ilc  lui,  a 
la  limile  du  cul-de-sac  vi^ical,  une  incision  aiquiîe.  IransnT- 
salc.  cl  je  commençai  à  dt^collei-  la  vessie,  In'^s  adhér<>nte,  justju'au 
niveau  du  l'ul-Je-ac 
pi^i'itoiiéal  que  j'ui 
vt'is;  im^mc  incitiiaiiefl 
arrière  du  cul,  et  01 
préc^nu lions  pour  isoler, 
la  {lai'oi  reclali!,  jus-- 
((n'an  cnUdc-sacilelloit 
gins,  qui  tut  ouverte 
son  tour.  Je  réutiisalon 
lues  deux  incîsinnspif 
l'I  ri-li-o-cenicales  paK 
deux  Irails  anlL'ni-p( 
Iriieurs.  qui  passainl 
;i  nii-dislancc  du  cflld 
di-  lu  vulve,  cl  qui  cir- 
conscrivaient ainsi.  S' 
les  parois  lati^rates  ihi 
va^in,un  large scynwfll 
destini'  à  ôlre  «lir(ié 
avec  l'uti^rus.  Le  tm 
de  l'organe,  li-Ès  vol* 
mîneux,  fulrejiverséO 
arrit're,  et.  de  chsqOI 
ciHé,  une  longue  pince-clainp  appliquiie  snr  les  ligaments  larijev 
très  épais:  section  des  deux  ligaments,  extraction  de  l'ulénUe 
excision  plus  large  des  parois  latérales  du  vagin  et  réunion  de  Icuri 
bords  par  un  surjet  de  calgul,  en  ne  laissant  que  h  place  nt'ces^i'' 
au  passage  des  clamps,  laissés  k  demeure.  Le  crtiie  vaginal  rulaîs*" 
ment  rebroussé,  et  reprit  sa  place.  Tamponnement  iodoronnù. 

Ici  encore,  le  rcsullal  immédiat  fut  tirs  satisfaisant;  les  piocS 
lurent  retirées  au  bout  de  quarante-lmil  heures,  et,  au  qualrièisÉ 
Jour,  le  lamponncnieni.  Dès  le  douzième  jour,  on  levait  l'op^i^ 


l-'ig-  118.  —  Ulénis  prolobé,  enlevé  par  Hi 
ïagiiialp-  —  Héscrlion  large  du  vagin.  - 
—  B,  pnroi  ïagioaly,  coiisidi*rabltmi'lll 
C.  Col  utérin. 
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dans  un  fauteuil  ;  et,  au  bout  do  trois  semaines,  elle  commençait  à 
marcher.  Le  25  juillet,  elle  quittait  rhôpilal,  très  valide  :  il  n'y 
avait  plus  aucune  trace  de  prolapsus.  J'ai  appris  depuis  qu'elle 
avait  repris  son  travail. 

Sur  l'utérus  que  voici  (Fig.  118),  et  qui  est  resté  en  continuité 
avec  le  segment  excisé  du  vagin,  vous  pourrez  juger  de  l'épaisseur 
considérable  de  cette  paroi  vaginale. 

Vous  avez  vu  ma  seconde  opérée  ici  môme,  en  novembre  dernier. 
C'est  encore  une  blanchisseuse,  de  58  ans,  qui  ne  compte  dans  ses 
antécédents  qu'un  accouchement  à  terme,  il  y  a  trente-sept  ans,-  et 
une  fausse  couche  de  trois  mois  et  demi,  neuf  ans  plus  tard.  Le 
prolapsus  remontait  à  onze  ans  :  et  là  encore,  il  y  avait  à  la  fois 
hernie  complète  de  l'utérus,  cyslocèle  et  rectocèle.  Le  volume  de  la 
tumeur,  les  ulcérations  de  sa  surface,  le  gonflement  et  la  pseudo- 
irréductibilité auxquels  elle  était  sujette,  interdisaient  à  la  malade 
tout  travail,  et  lui  rendaient  la  marche  elle-même  très  pénible.  Les 
{)essaires  n'avaient  été  d'aucune  utilité. 

Je  l'opérai,  à  l'IIôtel-Dieu,  le  10  octobre  1893,  et,  cette  fois,  je 
résolus  de  modifier  un  peu  ma  technique,  et  de  faire  d'abord 
Thystérectomie,  puis  une  large  colporrhaphie.  Dans  un  premier 
temps,  je  pratiquai  une  incision  circulaire  autour  du  col,  et  je 
décollai  la  vessie  et  le  rectum  jusqu'aux  culs-de-sac  péritonéaux, 
que  j'ouvris  :  puis  l'utérus  fut  rabattu  en  arrière,  avec  une  pince 
de  Museux.  Les  ligaments  larges  étant  bien  isolés  et  bien  apparents, 
je  liai  chacun  d'eux  en  deux  paquets  avec  une  soie  plate,  je  les 
sectionnai  et  j'enlevai  l'utérus.  Dans  un  second  temps,  je  taillai, 
aux  dépens  de  la  paroi  vaginale  postérieure,  un  large  triangle  à 
base  inférieure  que  j'excisai;  j'en  rapprochai  les  deux  bords  par 
un  surjet  de  gros  catgut,  et,  de  la  sorte,  le  canal  vaginal  se  trouva 
notablement  rétréci,  en  même  temps  que  je  fermais  complètement 
la  cavité  péritonéale. 

Ici  encore,  tout  se  passa  très  simplement,  et  au  milieu  d'une 
apyi-exic  complète.  Au  bout  d'une  dizaine  de  jours,  le  tamponne- 
ment fut  retiré;  la  malade  se  leva  au  bout  de  trois  semaines,  et  le 
•2  novembre,  elle  quittait  l'Hôtel-Dieu,  ne  souffrant  plus,  marchant 
bien,  et  prêle  à  reprendre  ses  occupations. 

Nous  l'avons  vue  revenir  le  18  novembre  dernier.  De  nouveau. 
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il  s'était  montré  à  la  vulve  «  une  petite  grosseur  •,  et  jcconslalai 
(|ue  la  paroi  postérieure  du  vagin  restait  bien  en  place  (la  cicatrice 
(le  la  colporrhaphic  y  était,  du  reste,  très  apparente),  mais  qu'en 
avant  il  existait  une  légère  cystocèle.  Bien  que  la  malade  ne  fùl 
([ue  peu  incommodée  par  ce  léger  prolapsus  vaginal  récidivé,  je 
lui  conseillai  de  se  soumettre  à  une  petite  intervention  complé- 
mentaire, à  laquelle  elle  se  décida,  non  sans  peine.  Le  2i  no- 
vembre, j'ai  pratiqué  devant  vous  une  double  colporrhaphic  laté- 
rale *,  en  avivant  de  chaque  côté  un  long  triangle.  Au  boutd'unmois* 
notre  opérée  nous  quittait  :  cette  fois,  rien  ne  prohibait  plus  â 
la  vulve,  et  je  ne  doute  pas  que   la  guérison  ne  soit  défmilivo. 

Voilà  donc  trois  observations  de  prolapsus  complets^  invélm'^. 
incoercibles,  dans  lesquels  rhystérectomie  paraissait  s'imposer 
comme  une  dernière  ressource.  Toute  radicale  qu'elle  soit,  ci'lU^ 
intervention  ne  date  pas  d'hier;  et,  si,  depuis  quelques  mois,  l'on 
parle  beaucoup  d'elle,  depuis  longtemps  on  en  avait  prévu  les 
indications,  on  avait  osé  Texécuter. 

Je  ne  veux  pas  rappeler  Tétrange  histoire  de  cette  jeune  servante 
de  Venise,  dont  parle  II.  Saxonia,  et  qui,  affligée  depuis  plusieurs 
années  d'un  prolapsus  irréductible,  arracha  sa  matrice  pendante, 
devançant  ainsi  do  plusieurs  siècles  la  pratique  cliirurgioale. 
Je  no  veux  mémo  pas  reproduire  une  à  une  les  opinions  des  plus 
îincioiis  chirurgiens,  (pii,  presque  tous,  consoillcnt —  en  passant— 
l'oxlirpalion  de  ces  nratricos  herniées.  putréfiées  et  irréductiWes. 
(](•  (|n'il  y  a  d'intéressant,  c'est  ([uo  les  |)remières  hystéroclomi^ 
ont  été  toutes  prati(jué(îs  pour  dos  prolapsus  compliqués,  taniv- 
reux,  gangrenés  ou  en  voie  do  rétro,  et  nous  verrons  que,  p<>"' 
un  certain  nombre  do  chirurgiens,  la  coexistence  de  ces  accitlenls 
reprosento  encore  l'indication  principale  do  rintorvention. 

Dans  une  lettre  à  Smollie,  en  1757,  Oakley  (doHirminghani)ra|>- 
porte,  qu'on  présence  d'un  prolapsus  irréductible  et  menacé  (!<' 
sphacolo,  il  proposa  Textirpation  do  l'organe  au  moyen  d'une  li^'J^* 
lure  :  la  malade  refusa.  Ce  fut  un  utérus  prolabé  cancéreux  qn*^ 
Langonbock  enleva  on  1810;  on   ISôt),  Gebhardt^  opéra  dans  l<'> 


1.  Kdehalils  préronisL'  ce  modo  de  colporrhaphic,  qui  lui  a  fourni  de  hons  résuHat- 
[Tlic  opcralive  Trentmcnt  of  vomplele  Prolapsus  tileri  et  vagin.e.  — Amrrican  iovr- 
niil  of  Ohsfrtrirs,  juillet  1SU5,  p.  72.) 

2.  (iKr.HAUDT.  Arc/i.  d.  dnnischen  (iesundhcits  Collège,  1850. 
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mêmes  conditions;  en  1858,  Jurgensen  (de  Copenhague)'  pratiqua 
à  son  tour  rhystérectomie  pour  un  utérus  prolabé,  qu'il  croyait 
cancéreux  :  il  ne  Tétait  pas;  en  1864,  Edwards*  intervient,  chez 
une  femme  de  74  ans,  pour  un  prolapsus  irréductible  et  gangi^ené. 

Pour  la  première  fois,  en  1867,  nous  trouvons,  entre  les  mains 
de  Choppin,  une  hyslérectomie  pi^atiquée  pour  un  prolapsus 
simple.  Depuis,  les  faits,  encore  épars,  se  multiplient  en  Angle- 
terre et  en  Amérique  (Patterson,  Mac  Cosh,  Cœ,  Krug,  Hunter, 
Tayior,  Beverly,  Edebohls,  Clarke,  etc.);  en  Allemagne  (Kehrer, 
Kaltenbach,  Hahn,  Martin,  Riedel,  Winiwarter,  Baumgartner. 
Mùller,  Fritsch,  Asch,  Skutsch%  etc.). 

Le  20  décembre  dernier,  le  rapport,  lu  par  M.  Quénu  à  la  Société 
de  Chirurgie*,  sur  cinq  cas  personnels  et  sur  nos  deux  premières 
observations,  a  eu  l'heureuse  fortune  de  provoquer  une  longue  et 
intéressante  discussion,  de  faire  publier  à  peu  près  toutes  les 
observations  françaises  et  de  susciter  un  certain  nombre  de  tra- 
vau.;  d'ensemble,  tels  que  le  mémoire  de  MM.  Hartmann  et 
Du  Bouchet*,  les  thèses  de  Zolotnitzky*,  Prieur^  Bellicaud%  Le 
compte •,  Lanique***,  etc. 

Nous  sommes  donc,  à  l'heure  actuelle,  en  possession  d'un 
nombre  assez  considérable  de  documents  pour  asseoir  la  discussion 
sur  des  bases  positives  et  tirer  des  conclusions.  M.  Zolotnitzky, 
dans  ses  tableaux,  fait  figurer  69  observations  étrangères  —  et  il 
manque  les  trois  faits  de  Skutsch,  publiés  par  Kiel"  —  et  61  obser- 

1.  JuRGBxsEN.  Zeitêchrift  fur  die  gesammte  Medicin.  Bd.  IX,  1838,  p.  570. 
i.  Edwards.  British  med.  Journal,  1864. 

3.  Ki£L.  Totalexstirpation  des  Utérus  wegen  Prolaps.  —  Inaug.  Diss.  lena,  1893.  — 
Pour  toutes  les  autres  indications,  nous  renvoyons  au  tableau  qui  (igure  dans  rexcellcnt 
mémoire  de  MM.  Hartmann  et  Du  Bouchet  :  L'Hystérectomie  vaginale  dans  le  traite- 
ment de  la  chute  de  rutéras,  Annales  de  gynécologie  et  d' obstétrique ,  janvier  18li4, 
p.  45. 

4.  Voy.  aussi  :  Annales  de  gynécologie  et  d'obstétrique,  janvier  1894,  p.  28. 
Loc.  cit. 

6.  ZoLOTKiTiKT.  Hystércctomie  vaginale  contre  le  prolapsus  des  organes  génitaux. 
[Thèse  doct.,  iSOA.) 

7.  PaiEOR.  Le  prolapsus  utérin  et  Vhystérectomie  vaginale.  (Thèse  doct.,  1894.) 

8.  BcLLicACD.  Ûe  Vhystérectomie  vaginale  totale  dans  quelques  cas  de  prolapsus  utérin, 
{Thèse  doct.,  1804.) 

9.  Lecomptb.  Du  traitement  du  prolapsus  utérin  total  par  Vhystérectomie  vaginale. 
Thèse  doct.,  1894.) 

10.  Lanique.  De  Vhystérectomie  vaginale  totale  appliquée  au  traitement  duprolapsus 
utérin  complet.  (Thèse  de  Nancy,  1894.) 

M.  Loc.  cil. 
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valions  françaises.  Que  disent  ces  chiffres,  au   moins  en  lenncs 
généraux? 

11  faut  reconnaître  que  l'opinion  commune  n'est  que  peu  favo- 
rable à  Thystérectomie  dans  le  prolapsus,  et  que  la  plupart  des 
chirurgiens  en  restreignent  singulièrement  les  indications.  Nous 
croyons  qu'en  bonne  logique,  il  y  a  lieu  d'éliminer  de  la  discussion 
les  prolapsus  compliqués  de  néoplasme  ulérin,  ou  de  lésions 
annexielles  doubles  :  en  présence  d'un  cancer  de  l'utérus  prolabé. 
d'un  gros  fibrome  ou  de  fibromes  multiples,  d'une  suppuration 
pelvienne  double,  le  prolapsus  lui-même  est  relégué  au  second 
plan,  il  n'influe  que  d'une  façon  accessoire  sur  le  choix  de  lïnlor- 
vention,  qu'il  contribue  simplement  à  faciliter. 

L'étranglement  du  prolapsus,  la  gangrène  imminente  ou  déjà 
confirmée,  l'irréductibilité  permanente  et  compliquée  d'engorge- 
ment chronique  et  d'ulcérations  exlensives,  créent,  de  leur  côlc. 
des  indications  indéniables,  bien  qu'en  somme  elles  soient  rares. 
Personne  ne  songe  à  les  éluder;  mais  le  point  capital  de  la  question 
est  ailleurs. 

Le  voici.  Sommes-nous  autorisés  à  faire  rhvslérectomic  lolale. 
pour  un  pj'olapsiis  non  complique,  réduciihlcy  mais  invélén\ 
incoerciblcy  douloureux,  et  qui  a  résisté  ou  résisterait  fatalement, 
d'après  les  résultats  de  l'examen  local,  à  toutes  les  autres  tentatives 
opératoires?  Dans  quelles  conditions,  à  quel  âge,  cette  délenni- 
nation  radicale  devient-elle  légitime?  et  quel  est,  pour  le  prés(»nl 
et  pour  l'avenir,  le  bénéfice  réel  de  ce  large  sacrifice? 

La  plupart  des  hystérectomies,  hormis  les  cas  d'irréducliMIit*^^ 
aiguë  et  de  gangrène,  ont  été  faites  sur  des  femmes  qui  avaient 
passé  fâge  de  la  ménopause,  ou  nen  étaient  que  peu  éloifjuées, 
souvent  chez  des  femmes  très  âgées.  Pour  nous,  cette  règle  nou^ 
paraît  inviolable,  et,  en  dehors  des  nécessités  que  peuvent  imposer 
Tétranglement  et  le  sphacèle,  nous  croirions  mal  faire  en  extir- 
pant un  utérus  simplement  prolabé,  avant  la  fin  de  la  période 
sexuelle.  Ne  sait-on  pas  qu'un  prolapsus  sini|)le  n'entrave  ni  lu 
conception,  ni  racconchement  à  terme?  11  n'est  plus  besoin  deii 
produire  d'exemples.  Mais,  une  fois  la  ménopause  accomplie, 
si  l'utérus  ne  devient  pas,  dans  toute  la  réalité  du  tenue,  «  u» 
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meuble  inutile  »,  il  ne  mérite  pas  de  faire  naître  tant  de  scrupules, 
et  Ton  ferait  mieux,  peut-être,  de  reporter  un  peu  de  ce  «  respect 
de  Torgane  »,  sur  ces  utérus  jeunes,  malades,  il  est  vrai,  entou- 
rés d'annexés  malades,  mais  qui  s'amélioreraient  peut-être,  sous 
l'influence  d'une  thérapeutique  patiente  et  conservatrice,  et 
fonctionneraient  encore. 

L'objection  d'âge  éliminée,  il  reste  à  établir,  avant  d'en  venir  à 
la  «  cure  radicale  »,  l'impuissance  de  tout  autre  mode  opératoire. 
Vous  savez.  Messieurs,  que  nous  ne  sommes  pas  désarmés  en  pré- 
sence des  formes  moyennes  du  prolapsus,  que  nous  avons  à  notre 
disposition  les  opérations  plastiques  périnéo-vaginales,  d'une  part, 
cl  de  l'autre,  l'hystéropexie,  et  mieux  encore,  la  combinaison  des 
deux  interventions.  Mais,  en  présence  des  formes  extrêmes,  les 
insuccès  ne  se  comptent  pas.  Que  de  fois  ne  nous  est-il  pas  arrivé, 
à  tous,  d'amputer  le  col,  de  faire  une  double  colporrhaphie,  suivie 
d'une  large  périnéorrhaphie,  de  rétrécir  la  vulve  et  le  vagin  dans 
des  proportions  presque  excessives,  d'obtenir  un  résultat  primitif 
superbe,  et,  quelques  mois  après,  quelques  semaines  même,  de 
voir  revenir  nos  opérées  :  tout  est  détruit,  tout  est  retombé!  Ces 
échecs  ne  surviennent-ils  jamais  après  l'hystéropexie?  On  ne 
saurait  le  soutenir;  j'ai  vu  ici  même,  salle  Lisfranc,  une  malade 
opérée,  et  bien  opérée,  j'en  suis  certain,  par  un  chirurgien  de 
grande  habileté,  chez  laquelle,  trois  mois  après  l'hystéropexie,  le 
prolapsus  s'était  reproduit  comme  devant. 

Et  le  cloisonnement  du  vagin?  allez-vous  me  dire.  Oui, je  l'ai  vu 
pratiquer  maintes  fois,  et  avec  succès,  par  mon  maître  Le  Fort;  je 
l'ai  pratiqué  moi-même  dans  trois  cas,  et  j'en  ai  obtenu  de  bons 
résultats.  Ma  dernière  malade  (pour  ne  parler  que  de  celle-là)  était 
une  femme  de  41  ans  :  le  col  utérin  faisait  saillie  hors  de  la  vulve, 
encadré,  en  avant  et  en  arrière,  par  une  cystocèle  et  une  rectocèle 
volumineuses.  Je  fis  un  très  long  et  très  large  avivement,  et  j'eus 
soin  de  faufiler  mes  fils  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  cruentée, 
pour  bien  adosser  les  surfaces  :  les  sutures  les  plus  élevées  furent 
faites  au  catgut,  les  inférieures  ru  fil  d'argent.  La  réunion  fut  com- 
plète, mais  il  persistait  un  léger  degré  de  rectoct»le,  qui  nécessita, 
un  mois  après,  une  colpo-périnéorraphie  postérieure, complémen- 
taire. Opérée  le  9  octobre  1891,  ma  malade  sortit  le  16  décembre: 
la   restauration    périnéo-vulvaire  semblait    parfaite,  et   l'utérus 


(îlaît  bien  muinlciiu  derrière  la  colonne  l'ieatiiciclle  du  va(;in. 

Ces  riisnltals  iinnu-dials  sont-ils  devenus  di5finitifs?  Je  ne  sais; 
mais  celle  permanence  du  la  guérisoii  a  élu  constatée  chez  un  boi 
nombre  dos  opérées  de  Le  Fort  '.  Pourtant  je  pense  —  et  ce  que  j'ai 
vu  me  confirme  dans  cette  opinion  —  que  le  cloisunnemenl 
applicable  surtout  à  la  variété  de  pi-ulapsus  dont  je  viens  de  votui 
donner  un  exemple,  et  que.  sous  le  poids  d'un  gros  utérus,  depuis 
longtemps  hernie,  et  tout  entier,  la  barrière  cicatricielle  ne  tarde- 
rait pas  à  se  rompre. 

Que  vouliei-vous  donc  Taire,  je  vous  le  demande.  Messieurs,  sur 
celte  masse  cutisée,  uedétnatiée,  prolabée  depuis  vingt  ans.  que 
nous  trouvions  chez  notre  vieille  malade?  Quelle  opération  plas- 
tique aurait  eu  la  moindre  chance  de  réussir,  et  surtout  de 
(  tenir  »  quelque  temps'?  Et  cette  paroi  abdominale,  déprimée, 
flasque  et  lâche,  ciit-elle  fourni  à  l'utérus,  à  ce  gros  utérus,  soulevé, 
un  point  de  soutien  sullisant?  Fallait-il  donc  courir  au-devaid 
d'un  échec  presque  certain,  ou  condamner  la  malade  à  une  série 
de  réopéralions  successives,  à  des  chlurorormlsations.  h  des  alite- 
ments répétés,  pour  conserver  un  organe,  non  'seulement  inutile, 
mais  lui-mâme  malade,  ulcéré,  douloureux?  Pour  ma  part,  je  per- 
siste il  croire  qu'en  pareil  cas,  lorsque  les  opérations  plastiques 
et  Thystéropesie  ont  échoué,  oh  même  lorsque  l'ancienneté  du 
prolapsus,  l'état  de  la  paroi  abdominale,  l'âge  de  ta  malade,  l'en- 
dent  ces  interventions  li'^s  aléatoires,  il  vaut  mieux,  en  tout  étal 
de  cause,  recourir  d'emblée  à  riiysIérecUiinie,  cl,  dans  une  seula 
séance,  supprimer  tout  le  mal. 

D'ailleurs,  l'hystérectoniie  doit-elle  être  tenue  pour  une  opéra- 
tion grave,  en  pareilles  conditions?  Non.  et  l'analyse  des  faits  le 
prouve  avec  toute  évidence. 

Il  est  une  illusion  qu'on  perd  vite,  dès  qu'on  se  trouve  aux  prises 
avec  une  bystérectomie  vaginale  pour  prolapsus  :  l'exlirpalioQ 
semblait  toute  simple  cl  toute  facile;  l'utérus  se  présente  de  lui- 
même,  il  est  tout  entier  hors  de  la  vulve,  on  va  le  détacher  et  le 


1 .  Vor.  As[in£.  Du  Irailtmml  du  prolaptm  utérin  par  l'opi^lion  de  le  fort.  Thim 
dofl..  1880. 

'i.  ScliuuUi  recoiinall  aussi,  cnmmc  lune  des  iiidicaliniis  dtt  t'liy»t(^rcciniii«pMir  prv» 
Inpsus  (et  ti  coDHidère  ces  iiidicalioni  cmiiinn  IrËs  rares).  Valraphif  téaitr  atantt 
plaiirher  jiFlrifii   (Diu   IndicflliotiSBli'lliinp  Art  wgiiHilen  Tnlalëntitiuittmi,  Antât.  fii 
i::jna-kolnq,;:  1800.  fiii    tXXIX,  p.  131). 
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«  cueillir  »  sans  peine.  On  se  détrompe  bientôt  :  rhystérectomic, 
en  pareil  cas,  est  le  plus  souvent  difficile;  la  paroi  vaginale  anté- 
rieure ne  se  décolle  qu'avec  de  grandes  difficultés,  et  la  vessie, 
mise  à  nu,  saigne  beaucoup*.  Le  cul-de-sac  de  Douglas  est  souvent 
oblitéré  par  des  adhérences,  et  l'utérus  bascule  et  s'isole  mal  ;  les 
ligaments  larges  sont  épaissis  et  s'abaissent  peu.  Tout  cela  est 
vrai;  mais  il  ne  faudrait  pas  grossir  les  obstacles  opératoires,  et, 
si  la  première  hystérectomie  est  souvent  pénible,  la  seconde  l'est 
moins,  et  la  troisième  moins  encore.  En  somme,  l'opération 
peut  se  faire  assez  vite  et  sans  dangers  opératoires  proprement 
dits. 

D'après  les  statistiques  de  M.  Zolotnitzky,  la  mortalité  réelle, 
en  laissant  de  côté  les  faits  où  l'événement  fatal  n'a  été  qu'en  rap- 
port indirect  avec  l'intervention,  serait  do  2,44  pour  100,  pour  les 
68  observations  étrangères,  de  1,49  pour  100  pour  la  série  des 
62  observations  françaises;  en  moyenne,  elle  serait  de  2,3  pour  100. 
Mais,  si  nous  examinons  les  trois  cas  de  morts  opératoires  que 
l'auteur  retient,  nous  trouvons  un  fait  de  Taylor  (1888),  où  l'opé- 
rée succomba  «  au  choc  »,  trois  jours  après  l'opération.  Il  s'agissait 
d'un  prolapsus  compliqué  d'épithélioma  intra-cervical.  —  Un  autre 
d'Overbrecht,  où,  à  la  suite  d'une  intervention  qui  dura  deux 
heures,  la  malade  resta  dans  un  collapsus  profond  et  succomba, 
au  troisième  jour,  de  paralysie  cardiaque.  Enfin  celui  de 
M.  Lucas-Championnière,  où  l'intervention  fut  suivie  d'une  hémor- 
rhagie  considérable  et  répétée,  qui  entraîna  la  mort  :  une  pareille 
éventualité,  d'explication  malaisée,  ne  saurait  être  évidemment 
que  tout  exceptionnelle. 

11  n'y  a  rien,  dans  ces  terminaisons  mortelles,  qui  révèle  un 
danger  propre  à  Vhysléi*ectomie  elle-même.  Si  la  malade  a  le  cœur 
ou  les  reins  malades,  si  l'anesthésie  est  longue  et  la  quantité  de 
chloroforme  absorbé  considérable,  si  l'asepsie  n'est  pas  complète, 
lopération  sera  grave,  mais  d'une  gravité  qui  ne  lui  est  en  rien 
particulière;  et  comme  il  est  avéré  que,  malgré  les  quelques 
difficultés  souvent  rencontrées,  elle  peut,  en  somme,  s'exécuter 
assez  vite;  que,  d'autre  part,  il  appartient  au  chirurgien  de  n'y  le- 


1.  riusicui*s  clm*urgicns  (Liicas-Chainpionnière,  Scinvariz,  Reclus....),  ont  sipialé 
rexisleiurc  d'un  soiiitciiient  sanguin  abondant  vl  niènic  de  vêriiables  liéniorrha^it^s 
mortelles  chez  l'une  des  malades  do  M.  Chaïupionnière).  Elles  sont  dues  ])eut  être  à  un 
état  vai*i4]iieux  des  plexus  veineux  vésico-vaginaux. 
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courir  que  chez  les  malades  d'un  étal  général  satisfaisant,  le  pro- 
nostic opératoire  devient  très  bénin. 

D'ailleurs,  Thisloire  de  nos  deux  dernières  opérées,  Tune  de 
74  ans,  l'autre  de  79  ans,  vous  en  aura  fourni,  je  crois,  une  ex- 
cellente preuve.  Les  suites  opératoires  ont  été  tout  aussi  simples 
qu'après  une  intervention  plastique,  toujours  longue,  sur  le  vagin 
et  le  périnée,  ou  une  hystéropexie. 

Aussi  les  adversaires  de  l'opération  n'insistent  que  peu,  en 
général,  sur  cet  élément  :  la  gravité  de  l'hystérectomie.  Un  autre 
point  prête  autrement  à  la  discussion  :  celui  des  résultats  éloignés, 
(les  bénéfices  définitifs,  que  l'extirpation  totale  assure  aux  opérées. 

Pourquoi  s'obstinera  enlever  l'utérus  :  il  ne  joue,  en  réalité, 
qu'un  rôle  secondaire  dans  le  prolapsus;  le  vagin,  la  vessie  elle 
rectum  prolabent  avant  lui  et  restent  prolabés,  après  l'hystérec- 
rectomie.  Rien  n'est  plus  vrai,  et  nous  ne  saurions  que  souscrire 
pleinement  aux  conclusions  de  M.  Richelot  :  «  Ce  n'est  pas  ruicrus 
qui  pousse  le  vagin  au  dehors,  cest  le  vagin  qui  se  déroule  el 
attire  Vutérus,  Que  la  suppression  d'un  organe  volumineux  el  pe- 
sant, douloureux,  hémorrhagique,  paraisse  opportune,  c'est  fort 
bien;  mais  il  faut  savoir  qu'on  ne  fait  rien  de  plus  radical,  en 
agissant  ainsi;  au  contraire,  riivstéreclomie  est  accessoire:  aussi 
devons-nous  tenir  pour  rationnel  de  ne  pas  la  faire  seule,  et  do  la 
faire  suivre  d'une  colporrhaphie  immédiate.  »  L'hystérectomie  n'est 
là  qu'une  opération  préliminaire,  mais  qui  permet  seule  d'exciser 
et  de  rétrécir  les  parois  vaginales  aussi  complèleinenl  qu'il  est 
nécessaire. 

Que  les  récidives  du  prolapsus  vaginal  no  soient  pas  rares,  c'est 
un  fait  avéré;  mais  que  prouvent-elles?  Ceci  seulement,  que  lafo/- 
pectomie  et  la  colporrhaphie  secondaires  n'ont  pas  été  suffisantes. 
L'analyse  des  observations  le  démontre  amplement  :  sur  02  hyslé- 
lectomies  simples,  non  combiru''(»s  à  une  restauration  vaginale. 
M.  Zolotnitzky  relève  25  récidives,  manifestes  ou  ébauchées,  soit 
57  pour  100;  sur  64  hystérectomies  suivies  de  colporrliaphics 
étendues,  il  ne  signale  que  1 1  récidives,  soit  17,2  pour  100.  Nous 
avons  eu  une  récidive  de  cyslocMe  chez  Tune  de  nos  malades, 
mais  je  suis  convaincu  qu'elle  était  due  en  grande  partie  à  Ini- 
suffisance  de  la  résection  vaginale,  lors  de  mon  intervention  pi''* 

■ 

mière  :  j'avais  excisé  un  large  triangle  postérieur,  et  je  mêlais 
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contenlé  d'une  excision  beaucoup  moindre,  en  avant.  Or,  la  paroi 
vaginale  postérieure  était  restée  bien  en  place,  bien  fixée,  et  c'était 
en  avant,  au  niveau  de  la  vessie,  que  le  prolapsus  vaginal  s'était 
reproduit.  D'ailleurs,  que  sont-elles,  d'ordinaire,  ces  récidives,  et 
peuvent-elles,  en  aucune  façon,  être  mises  en  parallèle  avec 
l'affection  primitive,  avec  ces  gros  prolapsus,  ulcérés,  œdématiés 
et  douloureux?  Le  succès  n'est  pas  complet,  c'est  vrai,  mais  le  sou- 
lagement n'en  est  pas  moins  considérable.  Et,  de  plus,  ce  léger 
accident  secondaire  peut  être  prévenu  ou  réduit  au  minimum  par 
la  technique  opératoire  suivie. 

Aussi  tous  les  procédés  ont-ils  été  fondés  sur  cette  double 
tendance  commune  :  réséquer  le  vagin  aussi  largement  que  pos- 
sible, le  fixer  et  suspendre  son  extrémité  profonde.  Il  faut  faire  k 
la  fois  Vhy stéréotomie  et  une  large  colpeclomie;  il  ne  suffit  pas 
d'aviver  la  paroi  vaginale  comme  au  cours  d'une  colporrhaphie 
ordinaire,  il  faut  l'exciser  dans  toute  son  épaisseur,  y  tailler  de 
véritables  lambeaux,  auxquels  on  donnera  toute  l'ampleur  néces- 
saire*. La  méthode  de  Fritsch,  décrite  et  figurée  dans  le  mémoire 
de  Asch,  et  reproduite  un  peu  partout  depuis  quelques  mois, 
semble  réunir  à  peu  près  tous  les  desiderata. 

On  trace,  d'abord,  sur  la  face  postérieure  du  prolapsus,  une 
incision  en  large  V,  dont  le  sommet  correspond  à  l'union  du  tiers 
postérieur  (voisin  de  la  fourchette)  et  des  deux  tiers  antérieurs  de 
la  paroi  vaginale  correspondante.  On  ouvre  le  cul-de-sac  posté- 
rieur; l'utérus  est  renversé,  en  arrière,  par  cette  brèche,  et  les 
ligaments  larges  liés*  par  étages,  de  haut  en  bas.  Une  seconde 
incision  en  Y  est  menée  alors  sur  la  face  antérieure  de  la  masse 
prolabée  :  elle  permet  de  décoller  et  de  relever  la  vessie,  d'ouvrir 
le  péritoine  en  avant  et  finalement  d'extraire  l'utérus  et  les  deux 
larges  segments  vaginaux.  11  ne  reste  plus  qu'à  réunir  les  bords  des 
deux  colpectomies,  antérieurs  et  postérieurs,  en  ayant  soindesutu- 


i.  La  [wroi  vaginale*  en  |)ai*eil  cas,  est  d'une  épaisseur  souvent  énorme  ;  elle  mesu- 
rait pré»  d'un  centimètre,  chez  nos  deux  dernières  malades.  Que  [>eu!-on  faire  d'utile, 
sur  ces  cylindres  épais  et  rigides,  par  un  avivement  superticiei,  limité  à  la  muqueuse? 
Il  faut  tailler  en  plein  drap  et  largement. 

"2.  On  a  beaucoup  discuté,  à  la  Société  de  chirurgie,  les  avantages  resi>ectifs  du  pinct»- 
mentou  de  la  ligature  des  ligaments  larges.  J'avoue,  pour  ma  part,  que,  toutes  les  f(»i>* 
que  je  pourrai  substituer,  aux  clamps  à  demeure,  une  bonne  ligature,  je  ne  manque- 
rai pas  de  le  faire,  et,  en  cela,  toutes  les  malades  seront  de  mon  avis. 
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rer  le  péritoine  à  la  tranche  vaginale  et  d'y  rallacher  de  chaque 
coté  les  moignons  des  ligaments  larges. 

M.  Quénu  s'est  servi  d'un  manuel  opératoire  fort  ingénieux, 
ayant  pour  but  de  solidariser  le  fond  du  vagin  avec  rextrémilé 
interne  des  ligaments  larges  sectionnés,  qui,  par  leur  rétraction, 
figurent  une  sorte  de  sangle  et  le  maintiennent  soulevé.  Il  libère 
l'utérus,  le  sectionne  sur  la  ligne  médiane,  et  de  chaque  côté,  lie  en 
trois  paquets  le  ligament  large  :  il  coupe  l'un  des  chefs  de  chaque 
ligature  :  les  trois  autres  chefs  sont  noués,  deux  à  deux,  a\ec  les 
trois  chefs  restants  du  côté  opposé  :  de  la  sorte,  les  deux  ligamenls 
larges  sont  réunis  l'un  à  l'autre  sur  la  ligne  médiane;  ils  consti- 
tuent une  véritable  sangle,  qui  rétracte  et  soulève  le  fond  du  vagin 
«  Pour  être  efficace,  ajoute  M.  Quénu,  il  faut  que  rhystérecloniie 
vaginale  soit  une  véritable  colpopexie  ». 

En  combinant  ce  procédé  de  suspension  vaginale  à  la  colpecio- 
mie  y  qui  reste  pour  nous,  Vun  des  éléments  essentiels  sinon  le  lempi 
principal  de  V intervention,  les  résultats  définitifs  seront,  sans 
doute,  de  plus  en  plus  favorables.  Chez  notre  opérée,  nous  n'avons 
pu  suturer  l'un  à  l'autre  les  deux  ligaments  larges,  parce  qu'ils 
avaient  été  pinces  cl  sectionnés  trop  loin  et  que,  d'ailleurs,  ils  se 
rétractèrent  tout  de  suite  on  haut  et  en  deliors;  mais  la  partie 
inférieure  du  pédicule  n'en  fut  pas  moins  rattachée  au  vagin,  et  je 
donnai  aux  lambeaux  de  Fritsch  de  plus  giandes  dimensions 
encore  que  dans  la  technique  primitive.  On  est  toujours  un  peu 
étonné  de  la  facilité  avec  laquelle  se  rapprochent  peu  à  peu  les 
bords  de  ces  grands  délabrements,  et  il  ne  faut  pas  craindre  de  les 
faire,  en  apparence,  excessifs. 

Avec  celte  technique,  VhystérO'Colpectomie,  dans  le  prolapsus, 
donnera  sans  doute  des  résultats  définitifs  plus  complets.  Elle  ne 
sera  jamais,  et  personne  ne  Ta  jamais  proposée  comme  telle,  le 
traitement  de  choix  du  prolapsus,  mais  elle  rendra  de  bonss(M- 
vices,  et  seule,  elle  peut  les  rendre,  dans  ces  prolapsus  complets, 
invétérés,  incoercibles,  douloureux,  dont  nous  avons  parlé. 


IV 


TRAITEMENT    DES    FIBROMES    UTERINS 


Remarquos  sur  une  st-rie  de  dix-neuf  fibromes  utérins  opérés.  Indications  opé- 
ratoires :  hémorrhagies,  douleurs,  accroissement  rapide  de  la  tumeur,  quel- 
quefois après  une  période  de  latence  prolongée,  et  après  la  ménopause.  — 
Variétés  des  tumeurs  :  1*  gr()s  fibromes,  tout  d'une  pièce;  Î2®  fibromes  mul- 
tiples, agglomérés  en  une  masse  régulière  ;  Ti"  fibromes  mtiltiples,  groupés 
en  une  masse  bosselée  et  lobét».  —  Fré(|uence  des  lésions  annexielles  :  un 
fibrome  utérin  combiné  à  un  fibrome  de  Tovaire.  —  Méthod(»s  opératoires.  — 
Hystérectomie  abdominale,  avec  pédicule  à  la  paroi;  hystéreclomie  vagino- 
alxlominale  totale;  hystérectomie  abdominale  totale;  hystérectomie  vaginale. 
—  Enlever  tout  futérus  fibromateux,  suivant  son  volume,  par  le  vagin  ou  par 
rabdomen. 


Messiel'HS, 

Vous  m'avez  vu  enlever,  avant-hier,  par  le  vagin,  un  gros  utérus 
fibromateux.  Notre  malade  avait  48  ans.  Elle  souffrait  du  ventre 
depuis  dix  ans;  à  cette  époque  elle  avait  consulté,  a  la  Charité,  le 
professeur  Trélal,  qui  aurait  porté  le  diagnostic  de  tumeur  fibreuse 
de  l'utérus.  Pourtant  sa  santé  se  maintenait  assez  bonne,  et,  en  jan- 
vier dernier,  elle  cessait  d'être  réglée.  C'était  la  ménopause.  Or  il 
arriva — ce  qui  arrive  souvent — que  cette  date  fatidique  dans  Tévo- 
hition  des  fibromes  ne  coïncida  nullement,  comme  il  est  de  notion 
courante  de  le  répéter,  avec  la  disparition  des  accidents.  Trois  mois 
après,  en  avril,  les  pertes  de  sang  se  reproduisirent,  mais  avec  un 
nouveau  caractère  :  elles  durèrent  dix  et  quinze  jours,  de  plus  eu 
plus  abondantes,  et,  depuis  plus  d'un  mois,  les  métrorrhagies 
s'étaient  succédé  d'une  façon  ininteiTompue.  De  là,  tous  les  signes 
dune  anémie  déjà  inquiétante,  l'amaigrissement,  le  délabrement 
des  fonctions  digestives. 

Tout  d'abord,  on  eût  pensé  au  cancer;  mais  non,  c'était  Z'an- 
cienne  tumeur  fibreuse  qui  s'était  reprise  à  grossir.  A  Thypogastre, 
nous  sentions  une  tumeur  bosselée,  irrégulière,  dure,  qui  remon- 
tait à  deux  travers  de   doigt  au-dessus  du  pubis;  par  le  vagin. 
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un  col  très  gros,  très  bosselé,  lui  aussi,  largement  ouvert,  et  dans 
les  culs-de-sac  le  relief  et  Finduration  des  nodosités  du  corps 
utérin.  Certes,  Tintervention  était  indiquée  et  urgente. 

L'opération  a  été  assez  simple:  l'utérus,  fendu  en  long  sur  sa 
face  antérieure  et  morcelé  peu  à  peu,  s'est  abaissé  sans  trop  de 
peine;  finalement,  le  fond,  lui-même  très  volumineux,  a  basculé 
on  avant  :  les  deux  ligaments  larges  ont  été  pinces  de  haut  en  bas, 
puis  sectionnés,  et  le  reste  de  la  masse  enlevé;  les  annexes, de 
chaque  côté,  ont  été  extirpées  en  môme  temps  '. 

Cette  dernière  hystérectomie  nous  fournit  l'occasion  de  revoir 
ensemble  la  série  des  fibromes  que  nous  avons  opérés  celte  année. 
Aussi  bien  ai-je  conservé  la  plupart  de  ces  tumeurs  (celles  qui  ont 
été  enlevées  par  Iç  ventre),  que  je  vous  présente.  Cherchons  donc  à 
tirer  quelques  données  pratiques  de  nos  observations. 

Depuis  le  V^  février  1895,  j'ai  eu  à  intervenir  dans  19  c<!sde 
fibromes  utérins,  et  les  opérations  que  j'ai  pratiquées  se  décom- 
posent comme  il  suit: 

Ilystérectomies  abdominales 9 

Hystérectomios  vaginales 6 

Ifystôroctomios  vagino-al)doniinalos  totales 2 

OpiMation  do  Battoy 1 

Laparotomie  exploralrico I 

Coinmenç^'oiis,  si  vous  le  voulez,  par  ces  deux  derniers  faits.  —Du 
reste,  celui  où  j'ai  dû  me  borner  à  une  simple  laparotomie  explora- 
Irice  rentre  plutôt  dans  Thistoire  du  sarcome  ou  du  fibro-sarcomedt' 
riilérus  (|ue  dans  celle  du  fibrome  commun. 

Il  s'agissait  d'une  jeune  fc^mme  de  7)1  ans,  très  maigre,  très  pâle, 
très  nerveuse,  qui,  depuis  plus  d'une  année,  avait  eu  d'abondanles 
ménorrhagies  et  souffrait  dans  le  ventre  et  les  reins,  au  poinldene 
marcher  {\\w  difficilement.  Elle  avait  essayé  un  peu  de  Ions  Ic^ 
traitements.  J'avais  constaté  l'existence  d'une  grosse  tumeur,  qui 
soulevait  la  paroi  amaigrie  du  ventre  et  remontait  jusqu'à  Toni- 
l)ilic;  la  masse,  arrondie,  faisait  saillie  dans  le  eu  1 -de-sac  poslô- 
rieur  et  le  remplissait.  Elle  semblait  peu  mobile:  pourlanl  elle 
l)araissait  se  déplacer  nn  peu,  en  travers,  sous  la  main. 

.l'ouvris  le  ventre,  comptant  faire,  s'il  était   possible,  rhyslém- 

1.  Voir  le  tahlofiii  n«  18. 
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toinie  abdominale,  ou,  tout  au  moins,  comme  pis-aller,  Topéra- 
lion  de  Batley.  Je  ne  fis  ni  Tune  ni  l'autre,  et  voici  pourquoi  :  je 
tombai  sur  une  masse  bosselée,  immobile,  enclavée  dans  le  bas- 
sin, qu'elle  remplissait,  «  soudée  »  partout,  à  l'intestin,  aux  parois 
pelviennes,  h  la  vessie,  aux  vaisseaux  iliaques,  et  non  point  par 
ces  adhérences  en  nappe  serrée,  pourtant  encore  décollables,  que 
Ton  voit  d'ordinaire,  mais  par  une  véritable  fusion,  propre  aux 
tumeurs  malignes.  J'essayai,  du  reste,  d'amorcer  la  libération,  et  je 
dus  m'arréter  presque  aussitôt  devant  l'impossibilité  démontrée 
d'enlever  la  tumeur  sans  enlever  avec  elle  les  organes  qui  lui 
étaient  si  intimement  accolés.  Je  cherchai  les  annexes  :  elles 
étaient  englobées  dans  la  masse  et  se  reconnaissaient  à  peine,  et 
cette  gangue  néoplasique  saignait  abondamment  à  la  moindre  dé- 
chirure. Je  refermai  le  ventre  :  c'était  le  seul  parti  à  prendre.  La 
malade  se  remit  très  vite  de  l'opération,  et  j'assistai  à  ce  phéno- 
mène étrange,  déjà  ^gnalé  maintes  fois,  d'une  atténuation  mar- 
quée des  accidenls  fonctionnels  :  les  douleurs  avaient  cessé, le  ventre 
était  moins  lourd,  l'appétit  avait  reparu,  l'amélioration  était  mani- 
feste pour  tout  le  monde.  A-t-elle  persisté?  je  ne  sais  et  j'en  doute. 

Chez  une  autre  malade,  de  50  ans,  que  je  vous  ai  présentée  au 
début  de  l'année,  j'ai  dû  aussi,  par  force,  renoncer  à  l'hystérecto- 
mie,  et  me  borner  à  l'opération  de  Battey.  La  tumeur  bosselée  ne 
remontait  pas  tout  à  fait  jusqu'à  l'ombilic,  et  faisait,  dans  le  vagin, 
un  relief  très  accusé;  on  sentait  ses  lobes  inférieurs  dans  tous  les 
culs-de-sac.  Je  vis  là  une  indication  de  choisir  la  voie  vaginale,  à 
laquelle  se  prétait  le  volume  du  fibrome.  Je  me  mis  en  devoir  de 
faire,  par  cette  voie,  l'hystérectomie,  je  me  heurtai  à  des  difficultés 
inouïes. 

Vous  savez  que  l'hystérectomie  vaginale  pour  un  gros  fibrome 
est  toujours  une  besogne  pénible  et  qu'il  y  faut  du  temps,  de   la 
vigueur  et  de  la  patience;  mais  ici,  je  rencontrai  plus  que  des 
diflicultés;  rien,  absolument  rien  ne  s'abaissait,  et,  après  avoir 
enlevé  le  segment  le  plus  inférieur  de  la  tumeur,  je  me  vis  con- 
traint de  m'arréter.  Séance  tenante,  je  fis  la  laparotomie,  et  j'eus 
l'explication  de  mon  échec  :  la  tumeur  tenait  partout,  el,  après 
inèlre  enquis  de  la  résistance  et  de  la  vascularité  de  ces  adhé- 
rences, je  crus  prudent  de  ne  pas  insister.  J'extirpai  les  annexes 
des  deux  côtés  :  elles  étaient  bien  isolées,  aux  doux  cornes  de 
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la  masse  fibromateuse,  et  j'enlevai  les  deux  ovaires,  tout  entiers, 
en  état  d'intégrité  complète,  et  les  deux  tiers  externes  des  trompes. 
J'ai  conservé  assez  longtemps  ces  annexes,  et  j'ai  pu  me  rendre 
un  compte  précis  de  œ  que  je  viens  de  dire.  Vous  allez  voir  pour- 
quoi j'insiste. 

Ma  malade  guérit  très  bien  :  opérée  le  12  juin  1893,  ellequillait 
Thôpital  le  6  juillet,  pour  aller  à  la  campagne.  Fin  septembre, 
je  la  revoyais  :  elle  ne  souffrait  presque  plus,  sa  mine  était  de- 
venue excellente,  et  le  poids  seul  de  la  tumeur  la  gênait  encore; 
pourtant  je  fus  frappé  de  la  réduction  du  volume  du  fibrome. 
Ses  deux  grosses  bosselures  supérieures  étaient  devenues  plus  pe- 
tites, mieux  détacbées,  plus  nettes  à  travers  la  paroi  ;  enfin,  les 
règles  avaient  reparu  à  la  fin  d'août,  régulières  d'abondance  cl  de 
durée;  elles  ont  continué  depuis,  avec  les  mêmes  caractères. 

Les  exemples  de  ces  retours  menstruels,  après  une  oophorec- 
tomie  double,  qui,  pourtant,  semblait  aussi  complète  que  possible, 
ne  sont  pas  nouveaux,  et  je  ne  veux  pas  m'y  attarder.  Quant  à  la 
réduction  de  la  tumeur,  je  n'espère  pas  trop  qu'elle  se  maintiendra, 
car  ces  amoindrissements  momentanés  ont  été  observés  de  temps 
en  temps  et  font  place,  assez  souvent,  après  une  trêve  de  durée 
variable,  à  une  évolution  d'activité  nouvelle.  L'opération  de  Battey 
n'est,  en  général,  qu'un  pis-aller  et  ne  doime  aucune  sécurité 
d'avenir  :  ici,  je  ne  pouvais  faiie  mieux. 

J'en  viens  à  nos  17  cas  d'extirpation  totale,  et  je  veux  me 
demander  devant  vous  :  1"  Pourquoi  nous  avons  opéré?  2°  Quelles 
varictés  de  fumeurs,  (juelles  formes  de  fibromes  nous  avons  ren- 
contrées? 3"  Pourquoi  nous  avons  choisi  tel  ou  tel  mode  d'interven- 
tion, et  quelles  conclusions  nous  avons  tirées  de  nos  opérations 


s? 


Nous  ne  sommes  jamais  intervenu  pour  la  tumeur  seule,  mais 
pour  les  accidents,  douleurs,  liémorrbagies,  troubles  viscéraux, 
qu'elle  provoquait,  ou  encore  parce  que  l'accroissement  rapide  du 
fibrome  devenait  menaçant.  Une  cachexie  cardiaque  avamt'O. 
chez  Tune  de  nos  malades,  encore  jeune;  un  étal  général  très 
précaire,  chez  une  femme  âgée,  qui  se  présentait,  il  y  a  peu  de 
temps,  avec  un  volumineux  fibrome  compliqué  d'ascile,  ont  été  pour 
nous  des  contre-indications  formelles. 

De  nos  17  malades,  7  avaient  moins  d(*  ih  ans,  et,  par  suilc* 


^^^^"  Tf^A^rEM^;^T  in;s  fiiirohes  utéhi.ns. 
ii'a\aiciilinisalleinl  k  terme  de  la  iiiûnopausn;  3  l'avaiciit  rlêpossi-: 
»«liT  (ieniièrf  opéi'éfi,  dirï  qui  les  perles  de  sang  avaient  irparii 
trois  mois  plus  tard,  et  iirip  autre  femme,  de  ôl  ans.  ([ui  n'avait 
juiiiiiis  en  de  perles  et  qui  avait  cessù  d'ôtre  ri^glée  depuis  liiiil 
■Ilots,  sans  ijue  pour  rph  le  fihromc  rcsstît  de  grossir  et  depro- 
ViHjuci-  des  duiileurs  cl  des  diisordres  l'onctionnelseroissaiits. 


Le»  hdmorrha/jies  eonstilunieiil  l'accident  principal,  chez  tontes 
nos  malades,  sauf  i  :  lenr  aliondanco  et  Icui"  répt^tîtion  avaient 
■iL'terniiné  chez  plusienrs  d'entre  elles  une  anémie  et  nnc  di'- 
•  Ipèunce  géni^ralo  i|ni  ne  laissaient  pas  que  d'être  inquiétantes. 
/.!■»  douleur»  étaient  presque  aussi  constantes  :  douleurs  ahdomi- 
ti:)lns  s'iiTadiant  dans  les  reins,  les  misses,  et  s'exagérani,  jiar 
<  lises ,  au  niotnent  des  inùnorrhagies  ou  des  niétrorrhagies;  assez 
I  virement,  elles  avaient  ce  earaclûre  de  «  itonlcurs  expiillriees  »  qni 
-oliservent  plutrit  dans  les  lihronies  iiilra-cavitaircs.  Une  de  nos 
»pérées  n'avait  ni  douleurs  ni  pertes  :  elle  était  àgi^e  de  ô!)  ans; 
depuis  deux  ans,  son  ventre  grossissait,  et  l'aLcruissement  de 
volume  avait  pris,  dans  les  derniers  mois,  des  proportions  consi- 
dérahles.  La  tumeur,  énorme,  remontait  jusqu'à  liois  tnivées  de 
doigt  au-dessus  de  l'omhilic:  elle  était  si  régulière,  si  molle,  et 
donnait  si  Men  la  sensation  de  fausse  fluctuation,  qu'on  avait 
|iorté.  dans  un  hôpital,  le  dingnustir  de  grand  kyste,  panciloriiLiin'. 
de  l'oviiirc.  Ces  grandes  jiroportiinis,  cet  aecroisseinerd  nuLliiiii 
ûlaient.  par  eux-inôincs.  de  sul'lisantes  indications  à  une  inli'i- 
nlion  rapide. 

0  èi'otiilion  brustjm'e,  cette  aggravation  soudaine  des  phéno- 
>DCS  fouctionnels,  suei-^-dant  à  une  période  latente  plus  ou  moins 
igée.  sont  du  reste  d'ohservation  assez  fréquente,  dans  l'iiis- 
B  lies  fibromes  utérins.  In  accident  eu  est  quelquefois  le  point 
i  di^part,  cl  i-t>v6le  une  tumeur  jus(|u'aloi's  silencieuse.  I.e  fait 
bit  frappant  dans  robservation  que  voici,  celle  d'une  femme  de 
\  ans.  que  nous  opérions  au  mois  de  mars  dernier'.  Toujours  un 
i  frdle,  mais,  en  somme,  bien  portante,  et  sans  passé  utérin. 
Il  Sf^tembre  1 8U2,  elle  l'ait  une  chute  à  bord  d'un  paquebot,  qui 
ii conduisait  il  la  Guadeloupe.  Il  s'ensuit  une  métrorrhagie  abtni- 
unie,  qui  se  prohuige  une  dizaine  de  jours,  et  le  médecin  du  Imi'd 
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couslale  rexisléncc  d^vne  tumeur  abdominale  déjà  volumineuse. 
Depuis  lors,  la  tumeur  ne  fait  que  grossir,  les  mélrorrhagies so 
succèdent,  et,  à  son  retour  en  France,  elle  nous  était  amenée, avec 
un  fibrome  de  forme  extn^mement  irrégulière,  eU  en  quelque  sorte, 
multilobée. 

L'examen  de  ces  pièces  vous  montrera,  en  eiïel,  que  la  forme 
générale  dé  ces  grosses  tumeurs  varie  beaucoiip,  le  fait  n'est  pas 
sans  intérêt,  au  point  de  vue  opératoire.  Il  est  aisé  d'en  distinguer 
trois  types  :  1°  les  énormes  fibromes^  tout  d'une  pièce,  sphéroïdes 
(»t  de  surface  lisse;  î2**  les  fibromes  multiples,  groupés,  conglo- 
mérés sous  une  enveloppe  commune,  en  une  masse  unique  et  régu- 
lière. Assez  souvent  ils  occupent,  sous  cette  forme,  le  fond  même 
de  l'utérus,  en  laissant  intact  le  reste  du  corps  utérin,  comme  une 
sorte  de  long  pédicule.  De  fait,  pareilles  tumeurs  jouissent  assez  sau- 
vent d'une  telle  mobilité,  dans  Tabdomen,  qu'on  les  croirait  ptHii- 
rulées.  Cbez  deux  de  nos  malades,  j'ai  attiré  votre  attention  sur 
relie  mobilité  extrême  du  fibrome  :  gros  comme  une  tête  d'adulte. 
parfaitement  arrondi  et  de  contours  uniformes,  il  se  déplaeail 
sous  la  main,  d'une  fosse  iliaque  à  l'autre,  roulant  dans  l(.us  les 
sens,  et  c'est  îiv(»c  peine  que,  |)ar  h»  vagin,  on  ptmvail  se  remliv 
compte  de  ses  connexions,  utérines.  Une  fois  le  ventre  nincri. 
lions  avons  trouvé,  dans  les  deux  cas,  une  grosse  lumeur  libn»- 
niatense  conglomérée,  déveloj)|)ée  dans  l'épaisseur  même  du  loin' 
(le  l'utérus. 

La  troisième  variété  compi'end  :  les  fibromes  mulli/iics,  wigh- 
)ni'rés  en  une  tumeur  irrégulirre,  bosselée  et  lobée.  C'est  IVven- 
lualité  la  plus  conumine;  mais  la  bizarrerie  de  foinie  de  n'> 
tumeursest  |)arfois  étrange,  et  il  en  résulte  des  enrlavemoFitsn»ni' 
plexes,  qui  cMitravenl  le  premier  temps  de  rhystér(M*toMiir  abd<'" 
niinale,  l'extraction.  Maintes  fois  il  nous  est  arrivé  dt»  saisir  <' 
plrincî  main  un  des  l(d)es  assez  long  et  assez  détaché  pour  s^vn 
(le  tracteur,  et  de  soulever  ainsi  tonte  la  masse. 

le  toucher  vaginal  révèle,  par  avance,  cet  em-lavenieiit  iulni- 
pelvien,  et  la  saillie  (|ue  forme  dans  le  cul-d(vsac  postérieur  on 
antéi'ieur  les  bosselures  fibromatens(»s  hîs  plus  déclives.  Il  permet 
aussi  de  se  rendre  compte  d(»  renvahiss(Mnent  du  col,  de  sa  porli^n 
lihre  ou  de  son  segment  sus-vaginal.  Certains  utérus  soid  îii"^' 
bourrins   d(»  (ibronn^s   sur  toute  leur   hauteur,  et   il  est  é\i<len'' 
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qu'en  pareilles  conditions,  si  l'cxlirpatiori  par  la  voie  vnginalc  esl 
iiiipos!;ibIi'.  riiysli^rertomic  abdominale  totale  sera  h\  K'tik-  »i|iiTiili(iii 
fomplèle  et  ralioniielle;  luiiis  y  reviendrons. 

l'ii  autre  point  que  je  tiens  à  faii-e  ressortir  devant  vous,  resl  la 
fréquence  lien  léi^iontt  annexielles,  et  leur  coexistence  avec  les  gros 
lllu-omes  ntérins.  Elles  sont  si<!:nalécs  dans  plus  de  la  moitii^  de 
pios  observations:  h  plusieurs  reprises  nous  avons  di^  cxtiiiM^r,  à 


1 1^'.  1 1!>.  —  lina  llbronic  do  l'utairr  (luiirl 
T.  Iii'iii|ie   ulcniic  îi'i'égitlLi're  el  rlisLctii 
mnciirlli».  —  0.  pailic 
(e  ■«lit  supérieur  de  l'ai'gaiie. 

la  suite  des  (Ibronies,  de  volumineuses  poclics  kystiques  tubtJ- 
o\Hriennes,  de  cDrilcnn  séreux  ou  séro-puruleut.  l'ne  fois,  nous 
avons  rencontré  uu  lilinjuie  de  l'ovaire  gaucbe,  du  volume  d'un 
gros  œuf  (Voy.  l'iy.  119).  Nous  savons,  d'ailleurs,  que  la  mùmc 
rninbinaisoa  se  l'etrouve  souvcnl.  loi-s  de  suppuration  pelvienne, 
el  nous  avons  eu  maintes  fois  à  extirper,  par  l'hystérectomie 
vaginale,  un  uttViis  fibnnnatcux    et  deux  poelies   salpingiennes'. 


l'uiites  ces  notions  trouvent  leur  iijiplicatiuu.  dan-^  la  discussion 
lies  indications  opératoires.  Nous  avons  eu  recours  11  l'ois  ù 
riiytiti^-rectomie  abdominale,  6  fois  k  l'bystéreclomie  vaginale. 
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Neuf  fois,    nous    avons   lorininé   riiystérccloniie   abdoiiiinalt? 
en  fixant  le  pédirule  à  la  paroi  :  méthode  ancienne,  qui  est  trt*!^ 
loin,  je  le  sais,  de  représenter  un  idéal  opératoire,  et  dont  jevoi.is 
dirai  dans  un  instant  tous  les  défauts,  mais  qui  pourtant,  daii s 
tels  cas  donnés,  présente  de  sérieux  avantages.  Elle  est  d  exécution 
rapide  et  simple  :  chez  les  malades  anémiées,  aiVaiblies,  cl  dont  le 
cœur,  longtemps  surmené,  est  peu  résistant,  elle  donne  le  nioyoïi 
de  réduire  au  minimum  la  durée  de  Tintervention  —  et  le  shock. 
Pour  plusieurs  de  nos  opérées,  c'était  là  une  précaution  nécessaire. 
Il  faut  bien  dire  aussi  qu'elle  est  facile,  et  à  ce   titre,  c'estàelli^ 
qu'on  s'adresse  tout  d'abord  —  quelquefois  on  y  revient. 

Si  Ton  prend  soin  de  pousser  très  bas  la  section  bilatérale  des 
ligaments  larges,  de  façon  à  pouvoir  isoler  et  soulever  un  étroit  el 
long  pédicule;  si  Ton  entoure  ce  pédicule  d'une  collerette  trèsiv- 
gulièrc  de  sutures  séro-séreuses  ;   si  on  le  cautérise  longuement 
et  profondément,  en   le  desséchant  dans  toute  son  épaisseur,  sans 
se  borner  à  l'envelopper  d'une  coque  à  peine  carbonisée;  si,  enfin, 
l'on  surveille  de  près  son  élimination,  en  l'activant,  au  besoin, 
l'hystérectomie  abdominale,  à  pédicule  externe,  donne  des  n'siil- 
tats  satisfaisants.  Sept  de  nos  malades  ont  guéri,  en  somme,  tins 
simplement,   el,  à  ])art   la   durée  d'hospitalisation  qui   a  été.  en 
moyenne,  de  i)lus  d'un  mois  de   durée,  tout  s'est  heincuseiiicnl 
passé:  à  leur  sortie,  la  cicatrice  était  solide  et  à  peine  déprimée  au 
niveau  de  Tadhérence  pédiculaire.   Je  les  ai   toutes  revues,  elles 
sont  restées  bien  guéri(»s,  et  leur  cicatrice  est  intacte,  lue  seule 
pi'ésente  une    petite  hernie,   à    la    partie   inférieure  de  la  lijiue 
blanche',  mais  faccident  était,  chez  elle,  presque  inévitable.  K"'- 
physémateuse   à  un  degré  tel,  que,  dans  la  crainte  de  coiiiplieii- 
tions  pnlmonaiies,  l'opération  lui  avait  été  refusée  une  preniHie 
fois,  puis  longhMïips  dillérée,  il  lallut,    durant    toute  la  durée  «le 
son  séjoin'  au  lit,  la  tenir  assise,  et  Ton  ne  put  éviter  qu'en  paH'*' 
les  quintes  de  toux  prolongées  et  les  étouirements.   Le  ventre  ent-il 
été  com])lèteinent   fermé,   qu(î    la  cicatrice  eût    mal  résisté  à  <'•' 
pareils  elforts. 

Deux  de  nos  malades  ont  succombé  :  l'une  rapidement,  au  ,?]<>"'• 
d'une  façon   tout  inattendue*.  La  température  restait  norninleJi' 

I.  N"  10  du  laMeaii. 
"1.  >°  Î4  du  tuhlcaii. 
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faciès  était  bon,  le  pouls  seul  était  d'une  fréquence  inquiétante: 
au  3*  jour,  on  administra  le  purgatif  ordinaire,  qui  ne  fut  suivi 
d'aucun  eflet;  le  matin  du  4""  jour,  la  situation  était  devenue  subi- 
tement désespérée;  le  ventre  n'était  pas  douloureux,  le  pansement 
avait  été  défail,  la  veille,  sans  permettre  de  rien  découvrir,  qui 
expliquât  ces  accidents  étranges.  A  l'autopsie,  il  n'y  avait  aucune 
trace  de  péritonite,  le  petit  bassin  ne  contenait  pas  de  liquide,  les  in- 
testins n'étaient  ni  rouges,  ni  agglutinés  :  seul,  le  segment  terminal 
de  l'iléon  était  rétréci  sur  une  longueur  de  5  à  6  centimètres  et  pa- 
raissait avoir  été  le  siège  de  coudures  multiples.  Fallait-il  attribuer 
la  mort  à  cette  occlusion  post-opératoire,  mal  définie  d'ailleurs? 
Fallait-il  incriminer  une  intoxication  par  liodoforme,  un  drainage  à 
la  Mickulicz  ayant  été  laissé  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas?  Il  est 
plus  probable  que  la  malade  avait  été  infectée,  bien  que  cette  in- 
fection ait  revêtu  des  allures  tout  à  fait  étranges. 

L'autre  malade  a  succombé  au  50*"  joî/r,  en  24  beures  :  c'était 
une  femme  de  o8  ans,  que  j'avais  opérée,  à  l'bôpital  Necker,  le 
18  juillet  1895  '.  Tout  s'était  passé  à  merveille,  et,  quand  je  quittai 
le  service,  à  la  fin  du  mois,  le  pédicule  était  presque  entièrement 
tombé;  il  n'y  avait  aucun  accident  local,  la  température  était 
constamment  restée  à  37**,  l'état  général  était  excellent.  Le  2  sep- 
tembre, un  mois  après,  tout  à  coup,  la  température  monte  à  38** 2, 
le  pouls  devient  extrêmement  fréquent,  le  faciès  se  grippe,  et  dès 
le  lendemain,  la  malade  succombait.  A  l'autopsie,  on  trouva  une 
péritonite  ayant  débuté  autour  du  moignon  pédiculaire. 

Ce  fait  seul  suffirait  à  montrer  que  l'hystérectomie  à  pédicule  extra- 
abdominal n'est  une  opération  bénigne  que  sous  la  réserve  d'une 
surveillance  prolongée  et  journalière.  D'ailleurs,  toutes  les  fois 
que  le  cbirurgien  laisse  derrière  lui  un  aussi  gros  pédicule  que 
celui  d'un  utérus  fibromateux,  qii'il  soit  abandonné  dans  le  ventre 
ou  fixé  à  la  paroi,  n'y  aura-t-il  pas  toujours  un  danger  à  craindre, 
danger  immédiat  ou  lointain?  La  suppression  du  pédicule  est  donc 
V  objectif  à  atteindre  y  et  les  faits  d'Iiystérectomie  totale  se  multi- 
plient tous  les  jours  —  les  procédés  aussi. 

Laissez-moi  vous  rapporter  les  tentatives  auxquelles  je  me  suis 

1.  .V  4  du  tableau. 
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livré,  dans  ce  sens.  J'ai  fait,  nno  preniicrc  fois,  le  20  septembre 
1893,  h  l'hôpital  Saint-Lonis,  ïhysUh'cctomie  vagino  abdominale 
ioiale\  chez  une  femme  de  42  ans,  qni  portait  un  volumineux 
fibrome,  remontant  presque  J!is(ju'à  Tombilic  et  très  évasé  latéra- 
lement*. Je  suivis  la  technique  que  voici  :  dans  un  premier  tcHips. 
vaginal,  je  libérai  le  col  le  plus  haiil  possible  en  ouvrant  les  culs-dc- 
sac  antérieur  et  postérieur,  et,  de  chaque  cùté,  j'engageai  la  partie 
inférieure,  accessible,  du  ligament  large  entre  les  moi*s  d'une 
longue  pince  courbe  en  la  refoulant  le  plus  haut  possible,  et  sans 
la  serrer.  Ces  deux  pinces  vaginales,  reco!iverles  de  coinpa*ssos 
aseptiques,  restèrent  entre  les  mains  d'u!i  aide.  J'ouvris  alors  le 
ventre,  je  tirai  au  dehors  le  fibrome,  et,  adroite  et  à  gauche,  j'aper- 
çus les  mors  de  mes  deux  pinces,  qui  embrassaient  le  ligament 
large  :  la  partie  supérieure  des  deux  ligaments  fut  liée  et  seclionnîv. 
puis  j'achevai  de  placer,  en  bon  lieu,  à  une  certaine  distance  de 
l'utérus,  les  deux  pinces-clamps  que  je  fermai.  Il  ne  me  restait  plus 
([u'à  couper  le  ligament  large,  près  de  son  attache  utérine,  |H)ur 
extraire  en  masse  tout  l'utérus  fibromateux.  Ceci  fait,  je  refeniiai 
l'abdomen,  et  je  tamponnai  le  vagin,  comme  h  la  suite  d'une  hysté- 
rectomie  vaginale. 

L'opération  avait  été  faite  rapidement;  les  pinces  furent  enle- 
vées au  bout  (le  i8  heures,  et  la  silualicm  resta  très  satislaisaiile 
(liiraiil  les  trois  premiers  jours;  puis  très  rapidement  scdéve- 
loppèrenl  des  accidents,  d'allure  mal  délinie,  mais  do  pavil»' 
(ixtréme  :  fréquence  extrême  du  pouls,  algidilé,  méléorisine,  ele. 
En  quelques  heures,  notre  malade  succombait,  l/autopsie  nous 
révéla  qu'il  s'agissait  d'une  véritable»  occlusion  inleslinale  p' 
coudures  multiples,  (juil  n  y  avait  aucune  trace  de  péritonite,  el 
aussi,  fait  important,  que  nos  juiices  avaient  ctc  placées  à  i  ^^«' 
fimètres  en  dedans  des  uretères.  Les  exemples  d'occlusion  inl^"* 
linale,  à  la  suite  des  laparotomies,  ne  sont  pas  rares,  el  je  suh 
persuadé,  que,  dans  un  certain  nombre  de  ces  cas,  et  en  partieulier 
ici,  il  s'agissait  de  brides  anciennes,  de  coudures  anciennes.  <|"' 
n'entravaient  pas,  à  l'état  oi'dinaire,  la  perméabilité  de  fintcstin, 
mais  qui,  après  Topéralion,  sous  rinlluence  de  la  paralysie  el 
de  la  (listeusioii  intestinales  qui  lui  succèdent,  sont  devenues  des 
agents  actifs  détrauglement  interne. 

1.  >"  s  (lu  lybloau. 
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I/hisloire  de  notre  seconde  malade  est  heureuse  en  tout  poinl. 
C'était  une  femme  de  45  ans,  que  j'opérai  à  riIolel-Dieu  le  21  sep- 
tembre 1893*  :  lelibrome,  très  volumineux,  remontait  jusqu'à  Fom- 
hilic.  Je  suivis  exactement  la  même  technique,  je  laissai  les  deux 
pinces  à  demeure  dans  le  vagin,  et  les  retirai  le  matin  du  troisième 
jour.  Les  suites  opératoires  furent  des  plus  bénignes;  au  20'' jour 
l'opérée  se  levait;  au  50''  jour,  elle  quittait  Thopital.  J'ai  eu  depuis 
(le  ses  nouvelles,  elle  est  restée  parfiiitement  guérie. 

J*ai  appris  depuis  que  le  procédé  des  pinces  avait  été  déjà  uti- 
lisé par  MM.  RoulVart*  et  Jacobs'  (de  Bruxelles),  qui  en  avaient 
publié,  le  premier  0,  et  le  second  5  observations;  leur  tech- 
nique diffère  par  quelques  détails,  sur  lesquels  je  ne  veux  pas  in- 
sister. Avec  de  bons  clamps,  courbés  sur  leur  bord  et  de  courbure 
convenable,  l'extirpation  totale  se  fait  vite,  en  somme,  et  sans 
grandes  difficultés  :  mais  il  est  évident  que  le  procédé  a  le  défaut 
de  tous  ceux  qui  nécessitent  des  manœuvres  combinées  ou  succes- 
sives, par  le  vagin  et  par  l'abdomen. 

Tout  enlever  par  le  ventre  constitue,  sans  au(;un  doute,  la  mé- 
thode de  choix;  elle  ne  date  pas  d'hier,  et  l'histoire  en  est  faite, 
lout  au  long,  dans  les  thèses  récentes  de  MM.  Le  Monniet*, 
(■entilhomme^  et  Guinebertière^.  Je  ne  vous  exposerai  pas,  dans 
tous  ses  détails,  la  pratique  successivement  suivie  par  Chrobak", 
Edebohls*,  l^dk^  Martin"*  et  d'autres  encore;  aussi  bien  le  manuel 

1.  N*  59  (lu  lalilcau. 

i.  RocFFAHT.  Observaiiotis  d'fiysléreclomic  totale  abdominale^  Hiiixellos,  1891,  et  la 
Clitiique,  10  noiU  1895. 

5.  Jacobs.  Soc.  obst.et  gyn.  de  llnixelics,  5  avril  1895,  cl  f^ouvclle*  Archivée  d'obêtt*- 
trique  et  de  gyn.^  25  oct.  1893.  —  .\u  Conpn^s  de  Home,  1894  (soclioii  de  gynéc.  et 
ilobst.).  M.  Jacobs  est  revenu  sur  ce  pi*océdê,  qu'il  exécute  maintenant  de  la  façon  sui- 
vante :  i*  libération  du  col  par  le  va^in  et  j)inceincnt  des  arU>i*es  utérines;  2*  lapaix>- 
toinie,  extraction  du  llbronio,  application  sur  chacun  des  ligaments  larges  d'une  pince- 
riamp  spéciale,  construite  de  telle  Taçon  que  le  inanclie  ))out  être  réadapté  par  le  vagin, 
sins  changer  les  mors  de  place:  section  des  lig:iments  larges,  ablation  de  la  masse 
utérine,  tamponnement  vaginal. 

4.  1^  MoxmcT.  llystérectomie  abdominale  totale.  Thèse  doct.^  1894. 

5.  GsNTiLHONXE.  jlystéixîctomie  alKlomiuale,  technique,  critique,  i*ésultats,  Thèse  doc  t., 
1894. 

6.  GuiNEOEnTiÈRF.  Contribution  à  Télude  de  l'ablation  des  coi*ps  llbiH?ux  de  l'utérus 
(llystérectomie  abdominale  totale}.  Thèse  doct.^  1894. 

7.  CiiROBAK.  Cenlralblatl  f.  Gynsck.,  29  août  1891. 

8.  EoEDOiiLs.  The  technique  of  total  extirpation  of  tlie  libiX)matous  uteiiis.  American 
Journ.  of  ObstetricSy  iiov.  1893. 

9.  PoLK.  American  Journ.  of  Obstelrics^  iiov.  1895. 

10.  A.  Mabtix.  Congrès  de  Rome,  1894.  Voir  la  bibliographie  complète  dans  les  deux 
thèses  cittMîs. 
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opératoire  n'esl-il  pas  encore  dérinitivemenl  lîxé,  et,  en  pareille 
matière,  tout  en  appliqnant  les  mêmes  principes  généraux,  chaque 
opéralenr  se  fait  le  sien  et  le  modifie  par  la  pratiqne. 

Laissez-moi  donc  vons  dire  le  programme  ([ue  nous  nous  étions 
tracé  pour  Tune  de  nos  dernières  malades,  et  (|ue  des  circdii- 
stances  imprévues  nous  ont  empêché  de  remplir  tout  entier. 

En  pareil  cas,  ce  n'est  pas  d!i  volume  de  la  tumeur,  lùl-elle 
énorme,  que  vierment  les  obstacles  :  le  chirurgien  est  toujours 
libre  de  la  rédiiire  et  d'en  exciser  un  segment,  aussi  considérable 
qu'il  le  croit  utile,  au-dessus  d'un  lien  élastique  dûment  seriv; 
dès  lors  il  n'a  plus  aflaire  qu'à  un  moignon  utérin  qu'il  peut,  à  vo- 
lonté, soulever,  réduire,  déplacer,  suivant  les  nécessités  opéra- 
toires. Ce  qui  est  d'une  difficulté  réelle,  c'est  d'ouvrir  les  euls-de- 
sac,  par  le  ventre,  et  de  les  ouvrir  en  bonne  place;  c'est  aussi  de 
lier  solidement  la  partie  inférieure  des  ligaments  larges,  les  vais- 
seaux utérins. 

Si  donc  il  était  possible,  tout  en  repérant  les  culs-de-sac  vagi- 
naux, de  soulever  le  segment  inférieur,  de  le  mettre  mieux  à  dé- 
couvert, de  rendre  plus  directement  accessibles  les  artères  uté- 
rines, le  temps  principal  de  l'opération,  la  ligature  en  chaîne  du 
ligament  large  sur  toute  sa  tranche,  deviendrait  d'exécution  plus 
aisée. 

J*ai    fail   construire  par  M.  Aubry    la  pince    hystérophore  que 
voici,  et  (jue  j'ai  expérimentée,  à  plusieui's  n^prises,  sur  lecada\iv 
el  sui'  le  vivant.  Les  deux  mors  s'articulent  connue^  ceux  du  foreeps. 
et  peuvent  être  appliqués  séparémeni  l'un  après  l'autre:  chacun 
deux  se  termine  par  un  demi-anneau,  camielé  sur  sa  face  interne. 
ci  destiné  à  saisir  le  col  d'avant  eii  arrière;  l'anneau  se  continue. 
en  haut,  par  une  sorte  d'entablement  horizontal   de  5  niilliniè- 
1res  (le  largeur,  el  creusé  d'une  rainure.  La  pince  est  appliquée.an 
début  de  l'opération,  sur  le  col,  et  portée  le  plus  haut  possible: 
[)iiis  elle  (»st  confiée  à  un  aide,  et  le  chirurgien  n'v  louche  plus- 
Lue  fois  le  ventre  ouvert  et  la  tumeur  extraite,  on  pince  el  Ion 
sectionne  les  deux  lieis  supérieurs  du  ligament  large,  de  eliaqne 
coté;  s'il  le  faut,  on  enserre  d'un  lien  élastique  la  partie  moyenne 
de  l'utérus,  et  l'on  excise  la  masse  principale  du  fibrome.  Ceci  lait,  il 
s'agit  d'ouvrir  le  vagin  ;  or  les  deux  mors  adossés  d(*  la  pince,  re- 
foulée par  la  main  de  l'aide,  soulèvent  et  tendent  liîs  culs-de-sae. 
et  servent  de  points  de  lepère  pour  le  doigt  el  pour  l'œil :i'*'^' 
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donc  aisé  de  décoller  la  vessie  el  d'ouvrir  le  ciil-de-sae  anlérieur, 
puis  d'0!ivrir  le  cul-de-sac  posiérieur.  Le  col  ne  tient  donc  plus  que 
latéralement  au  segment  inférieur  des  ligaments  larges,  qui,  pincé 
et  sectionné  à  son  tour,  permet 
au  chirurgien  d'enlever  toute  la 
masse  par  la  plaie  abdominale, 
pendant  que  l'aide  ouvre  et  retire 
par  le  vagin  la  pince,  devenue 
inutile.  Les  clamps  sont  alors  rem- 
placés par  des  ligatures  enchaî- 
nées, le  vagin  tampormé  à  la  gaze 
iodoformée,  par  le  ventre,  et  le 
péritoine  pelvien  partiellement 
fermé. 

J'ai  répété  plusieurs  fois  Topé- 
ration  sur  le  cadavre,  et  très  faci- 
lement. Chez  notre  malade,  j'en 
avais  exécuté  les  premiers  temps, 
la  pince  était  en  place  et  le  ventre 
ouvert;  je  sentais  et  je  voyais  son 
relief,  très  marqué,  au  niveau  du 
cul-de-sac  postérieur  du  vagin, 
sur  les  cotés  et  en  avant.  Il  m'eût 
été  des  plus  aisés  d'ouvrir  régu- 
lièrement les  c!ils-de-sac,  mais 
Tcxistence  de  deux  grandes  poches 
lubo-ovariennes  très  adhérentes, 
et  au  fibrome  lui-même  et  aux  pa- 
rois pelviennes,  le  temps  que  né- 
cessita leur  décortication,  le  suin- 
tement sanguin  assez  considérable 
qui  s'ensuivit,  me  détournèrent 
de  mon  programme  primitif. 
Étant  donné  l'état  général  de  ma 
malade,  je  crus  prudent  de  ne 
pas  prolonger  la  durée  des  manœuvres  intra-abdominales,  et  je 
terminai  rapidement  en  fixant,  une  fois  encore,  le  pédicule  à  la 
paroi.  Je  n'en  reprendrai  pas  moins,  à  la  première  occasion,  la 
technique  que  je  viens  de  vous  indiquer,  et  la  demi-expérience  que 


Fij:.  120.  —  Pince  liysléropliorc  dcstiiiro 
à  soulever  le  sepiient  inférieur  de  l'uté- 
rus, et  à  tendre  les  culs-<le-sac  vaginaux, 
dans  riiystéi'ectoniie  abdominale  totale. 
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nous  avons  faite  nous  permet  de  croire  que  l'expérience  complclo 
serait  satisfaisante. 

Je  nrenipresscîdajouter  (pièce  programme  opératoire  n  a  aucune 
prétention  à  la  nouveauté.  M.  Chrobak'  s'est  servi  d'une  sonde  eu 
T,  poui-  tendre  et  repérer  le  cul-de-sac  postérieur;  je  pense,  quant 
h  moi,  (pie  Tinstrument  représ(Milé  ci-dessus  a  l'avantage  de  soule- 
ver en  masse  le  segment  inférieur  de  l'utérus  et  de  servir  d'indi- 
cateur pour  tous  l(»s  culs-de-sa(^  Ce  ne  sont  là  que  d(»s  essais  et  des 
ébauclu^s,  mais  qui  sont,  ujesemble-t-il,  bien  justifi(»s  par  leur  bul. 
et  c'est  pour  cela  que  je  vous  les  ai  rappelés. 

C'est  encore  V extirpation  totale  de  V utérus  fibromateux,  que  nous 
pratiquons  par  Vlnjsti^rectomie  vaginale.  \ous  savez  si  riiilcrven- 
tion,  en  pareil  cas,  est  souvent  longue  et  pénible  ;  mais,  en  réalité, 
le  mal  est  pour  le  cbirurgien,  non  pour  la  malade.  La  durée  est  tou- 
jours un  élément  important  de  pronostic  dans  les  opérations  abdo- 
minales; il  en  est  un  peu  autrement  dans  les  opérations  sur  le 
vagin,  (ît,  à  (égalité  de  difficulté  et  de  diu'ée,  le  sliock  y  est  moins 
à  craindre.  Je  sais  bien  qu'il  y  a  souvent,  au  cours  des  hystéreclo- 
mies  vaginales  diriicib^s,  un  momcMil  d'anxicUé  où  l'on  doute  de 
mener  à  terme  l'extirpation:  quelques  prises  nouvelles  reinellent 
l'opération  en  bonne  voie,  et  l'on  en  vient  à  bout.  Je  sais  aussi  que 
les  assistants,  (|ui  ne  voient  rien,  doivent  se  dire  souvent  que  le 
liirurgien  ny  voit  pas  davantage,  et  qu'il  sectioiuie,  tire  elnioi- 
•elleà  l'aveugle.  11  n'en  est  pasainsi  lor^^qu'on  suit  rigonreusenienl 
l(»s  règles  si  bien  posées  par  les  maitres  de  rbyslértn'toinitMagi- 
nale,  lorsqu'on  a  soin  de  pincer  d'avance  et  successiveinonlle< 
ligaments  larges,  à  mesure  que  le  nuuvellement  progresse  ot  quil 
monte  d'étage  <mi  étage,  et  d(»  ne  jamais  exciser  un  segment  de  In- 
meur  avant  d'avoir  saisi  et  fixé,  avec  des  pini^s  à  traction,  la  Iraii- 
cbc»  supérieure,  qu'il  faudra  tout  à  Ibenre  abaisser  à  son  tour.  Jene 
puis  m'enq)éclier  de  dire  que  c'est  une  bien  belle  opération,  eelle 
(jui  nous  p(»rmet  d'extirper  une  grosse  tununir  abdominale  sarh 
laisser  de  trace  apparente  de  notre  intervention:  cela  vnul  bien 
(juelquc^s  ellbrts  et  un  peu  de  pati(Mice. 

Xos  ()  cas  d'hyslénM'tomie  vaginale  se  rapportent  craillenrsa  des 

I.  Lor.  cit. 
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lîbroines  de  volume  moyen,  mais  dont  plusieurs  étaient  adhérents 
et  entoures  d'annexés  kystiques,  adhérentes  aussi,  qui  n'étaient 
pas  sans  eompliqiier  un  peu  les  diflicultés  opératoires.  Tous  les  six 
se  sont  terminés  par  une  guérison  rapide,  sans  le  moindre  inci- 
dent ;  la  durée  moyenne  d'hospitalisation  a  été  de  28  jours.  Nous 
avons  toujours  enlevé  les  annexes;  une  fois  seulement  nous  les 
avons  laissées  en  place;  notre  malade,  du  reste  bien  guérie,  est 
revenue  nous  voir  il  y  a  quelques  mois,  et  nous  avons  trouvé,  sur 
les  cotés  de  la  cicatrice  vaginale,  un  bourgeon  rougeàtie,  un  peu 
mamelonné,  et  qu'on  eût  facilement  pris  pour  une  récidive,  s'il 
s'était  agi  d'un  cancer  utérin.  Il  s'agissait  d'une  hernie  de  la  mu- 
queuse de  l'une  des  trompes  conservées,  et  ce  fait  a  été  l'objet 
d'un  intéressant  mémoire  de  notre  interne  et  ami,  M.  Pasteau'. 
Celte  petite  masse,  excisée  et  curettée,  a  délinitivement  disparu. 

Tels  sont  les  faits.  Messieurs,  que  je  tenais  à  vous  rappeler.  Je 
me  garderai  bien  de  tirer,  de  cette  courte  série,  la  moindre  conclu- 
sion générale,  je  voulais  simplement  vous  exposer  mes  observa- 
tions, mes  doutes,  mes  ell'orts  dans  la  recherche  du  mieux,  et  je 
ci*ois  qu'une  analyse  de  ce  genre,  sincèrement  faite,  n'est  pas  sans 
|M)rler  avec  elle  quelque  enseignement. 

Pour  moi,  à  l'heure  actuelle,  j'attaquerais  résolument  par  le  vagin 
tout  fibrome  qui  n'atteindrait  pas  l'ombilic;  j'attaquerais  par  le 
ventre  les  tumeurs  plus  volumineuses,  et  là,  si  quelque  raison  gé- 
nérale m'obligeait  à  faire  vite  et  le  plus  simplement  possible,  je 
laisserais  le  pédicule  à  la  paroi,  en  m'entourant  de  toutes  les  pré- 
cautions q!ie  je  vous  ai  énumérées  et  sous  la  réserve  d'une  sur- 
veillance minutieuse.  Si  j'avais  le  champ  libre,  je  ferais  l'hysté- 
rectomie  abdominale  totale.  Je  suis  de  ceux  qui  pensent  que  cette 
dernière  opération  sera  celle  de  l'avenir,  et  que,  une  fois  passée  la 
|>ériodc  inévitable  des  tâtonnements,  quand  la  technique  sera  fixée, 
quand  nous  saurons  faire  vite  et  bien  l'ablation  totale  de  l'utérus 
par  le  ventre,  la  formule  opératoire  des  fibromes  </ii'il  faut  opérer 
—  et  leur  nombre  est  grand  —  deviendra  la  suivante  :  enlever 
tout  entier  Vuiérus  fibromateux^  suivant  son  volume,  par  le  vagin 
ou  par  r abdomen. 

I.  Pasteac.  Complication   post-opératoire  do  riiyslôrcctoniie  \aginalo  tolalc.  PoIvjmî 
inuqucuz  de  la  trompe  utérine.  [Atmaieê  lie  gyn,  et  d'obstétrique,  oct.  1894.) 
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Guérison. 
Sort  le  21  mai. 
Revient  en  sep- 
•embre. 
Bonne  cicatrice. 

Mort  prescpic 
subite  au  Séjour. 

Occlusion  in- 
testinale? 

Guérison. 
Sort  le  21  mai. 
Revue  souvent  : 
cxccJlent  état. 

Annexes  saines. 
Ablation     bila- 
térale. 

Annexes  kysti- 
ques des  deux 
côtés 

Ablation  de 
2  grosses  poches 
tubo -ovariennes. 

Saines. 

Laissées    en 
place. 

Fibi'omes   nml- 
tiples,    occupant, 
en  masse  le  fond 
de  l'utérus. 

Adhérences. 
1res    saignantes, 
sur  toute  sa  l'ace 
postérieure. 

Fibromes  mul- 
tiples,   occupant 
surtout  la  partie 
postérieure    et 
dmile  de  l'utérus. 

ver    et    extraire 
qu'après     pince- 
ment   et   section 
des     deux     liga- 
ments larges,  suc- 
cessivement   sur 
loutc   leur    hau- 
teur. 

llystérectomie 
abdominale.     — 
Avec  pédicule  à  la 
paroi.  Pédic.pelit, 
saillant,   entouré 
d'une     collerette 
péritonéale     très 
régulière. 

Hyslérectomie 
abdominale.  — 
Avec    pédicule   à 
la  paroi. 

Hyslérectomie 
vaginale.  —  Sec- 
lion  médiane  an- 
térieure, progivs- 
sive,  et  morcelle- 
ment. 

7  avril 
Pitié. 

2 -:.<:• 

=  Cî  — 

17  avril 
1804. 
Pitié. 

Mobile. 

Par  le  vagin  :  gi*osse 
tumeur,  qui  remplit  le 
cnl-de-sac  antérieur. 

Tumeur  remontant  jus- 
qu'à l'ombilic,  régulièi*e. 

Extrêmement    mobile. 

Pai  levagin,onnesent 
rien  dans  les  culs-de-sac. 

Tumeiu'  remontant  jus- 
qu'à  l'ondHlic,  lx)sselée. 

Tumeur  remontant  à 
trois  travers  de  doigt  au- 
dessus  du  pubis,  Ijosselée 
à  gauche. 

Par  le  vagin  :  grosse 
tumeur  arrondie  qui  rem- 
plit le  cul-de-sac  post;»- 
rieur  :  longueur  utérine, 
12  centim.  1/2. 

ù  gauche,  qui  depuis  n'a 
fait  que  grossir. 

Pas  de  douleui*s  vives. 

Ménorrhagies,  et  à  plu- 
sieui*s  i*epriscs,  métror- 
rhagies. 

Amaigrie,  teint  jaunà- 
Ire  (vient  de  passer  deux 
ans  à  la  Guadeloupe). 

Première  ménorrhagie, 
il  y  a  six  ans. 

Depuis,  régies  très 
.iboiidantes  (caillols). 

Peu  de  douleurs. 

Douleiu's  depuis  quatre 
ans. 

Hénorrhagies. 

La  tumeur  grossit  très 
rite ,  depuis  quelques 
mois. 

Pas  de  iwrtes;  méno- 
pause il  y  a  huit  mois. 

Douleurs  dans  le  kis- 
sin,  croissantes. 

Rétention  d'urine,  à 
l»lusieui^  reprises. 

es 

• 

es 

c/: 

Iî2                     ::               11:                         1 

1 

■i 

■Il 

i 

il 

i  1 

1  1 

5  i 

1 

i 

5  s 

2  "-1 

1 S  j  a 

l.i 

1   ! 
s 

LI 

5 

îiî 

m 

^11 

;itniîî. 

m 

n^  m 

iiiH 

i  -  ^ri  ■=. 

V-"  j 

i 

3 

-1 1 

g        2 

lit 

1          1 

H», 

-!-Î..H-i 

Jîli 

» 

i 

2 

•A            1     î                                                1   -                                     1   ï 

FIBROMES    LTËRINS. 


Jî 


-  i-- s  ï  ? 

J  g-      E  g  § 


s^.  s  3  *  ««==  é 
==|ïsaJlS 

=|:'i-|tiijl| 


LA      MALADIE      ANNEXIELLE. 
REMARQUES  SUR   UNE   SÉRIE    DE  30   LAPAROTOMIES 

POUR   SALPINGO-OVARITES 


Les  formes  aiiatomo-pathologiques  de  la  maladie  annexieUe  :  !•  Ovaire  scléro- 
kystique:  2"  Salpin^o-ovarite  commune:  5"  Poches  purulentes  :  û.  salpin- 
giennes:  b.  ovariennes:  c.  pyo-salpingiennes.  Exemples.  —  Réactions  fonc- 
tionnelles et  indications  opératoires  :  douleurs,  métrorrhapies.  —  Poussées 
aigués.  —  L'intervention  précoce  n'est  que  pnidente  dans  certaines  varié- 
tés. —  Remarques  sur  nos  50  laparotomies  :  adhérences,  drainage.  —  Résul- 
tats immédiats.  —  Résultats  lointains  :  rinfectioii  annexielle  successive. 


Messieurs, 

Une  femme  de  53  ans,  très  nerveuse,  mais  de  santé  générale 
relativement  bonne,  nous  est  entrée,  salle  Lisfranc,  pour  une 
affection  douloureuse  du  bassin.  Elle  n'a  jamais  eu  ni  accouche- 
ment  ni  fausse  couche.  Il  y  a  dix  ou  douze  ans,  elle  aurait  été  soi- 
gnée pour  une  nuMrite  et,  depuis  lors,  elle  souflVait  un  peu  du 
ventre,  et  ses  rcgies  étaient  souvent  prolongées.  11  y  a  quatre  mois, 
les  douleurs  ont  revêtu  une  acuité  extrême  :  elles  siégeaient  sur- 
tout à  droite,  s'irradiaient  dans  tout  Tabdonien  et  dans  les  ineni- 
bres  inférieurs,  et  revenaient  plusieurs  fois  par  jour,  sous  la  fornic 
de  véritables  crises.  J'ajoute,  et  le  fait  est  de  grande  iniportiiiur, 
((ue  ce  début  ou  cette  poussée  brusque  a  suivi  de  près  une  période 
menstruelle. 

Au  palper  abdominal,  on  sent,  à  droite,  dans  la  fosse  iliaque, 
une  masse  arrondie,  mobile,  qu'on  retrouve  par  le  toucher  vaginal, 
et  dont  on  peut  apprécier  le  volume  :  elle  paraît  grosse  comme  une 
orange,  elle  est  un  peu  irrégulière,  au  niveau  de  son  pnle  vaginal. 
où  Ton  distingue  comme  une  bosselure  détachée,  plus  dure;  le 
reste  de  la  masse  présente  une  fluctuation  très  nette.  Très  doulou- 
reuse, surtout  en  dedans,  elle  ne  parait  nullement  adhérente  el 
glisse  sous  lesdoigls,  au  fond  du  cul-de-sac  vaginal,  et,  sans  peine, 
se  laisse  refouler  vers  le  bassin.  —  l/utérus  est  de  volume  moven, 
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is,  l'orilicc  arrondi,  assez  [arjjcmrnl  oiiverl,  —  A  gauche, 
1  sprit  une  masse  beaiicuiip  moindre  qui  se  présente  pliili'il  avec 
les  caractèi-cs  d'nne  sorte  d'eni  pâte  ment,  un  peu  doulimieux  ji  la 
[ircssion. 

Vous  le  voyez,  Messieui-s,  les  éléments  du  problème  sont  ici 
nellement  posés  :  nous  sommes  en  présente  :  1"  d'une  salpimjo- 
ovarlle  droite,  kystique,  probablement  d'un  liémato-sali)iu\  sup- 
puré: 2"  d'une  nalpini/o-nvarita  (jauche,  de  gravité  beaucoup 
moindre,  à  en  juger  par  rcsploratîon  ;  3°  enfin  la  maladie  annexielle, 
douille  i)Uoii)tie  inégale,  se  complit|ue  d'une  métrile  chronique  de 
gravité  moyenne,  -Que  dcvons-nniis  faire?  Quelle  voie  devons- 
nous  choisir?  Faul-il  faire  la  laparotomie,  ou,  de  parti  pris,  pra- 
iguer  l'exértte  tulale  par  le  vagin  '.' 


itte  question,  nous  avons  eu  niainles  fois  à  nous  la  poser,  et 
lintes  fois  nous  avons  discuté  devant  vous  la  réponse.  Je  la  pose 
eiicurc,  je  veux  reprendre  l'histoire  de  nos  30  opérées,  résumer 
les  unscigncmonts  qu'elle  uous  a  l'ournis,  et  tirer  les  quelques  con- 
clusions pratiques  qui  nous  paraissent  en  ressortir.  —  Je  ne  suis 
guidé  par  aucune  idée  systématique;  j'ai  simplement  cherché  à 
bien  l'aire  et  à  m'instniire;  aujourd'hui  j'apporte  simplement  des 
;uments,  et  je  demande  à  les  étudier  avec  vous. 


ïous  avons  observé  la  maladie  annexielle,  a  peu  près  sons  toutes 
I  formes,  et  vous  savez  si  les  types  en  sont  nombreux.  Les  pièces 
i  voici  nous  permettront  d'étudier  les  principaux. 

-  Je  mettrai  en  première  ligne,  dans  réclielle  de  gravité, 

!  alTcction  étrange,  qui  parait  si  bénigne  anatomiquement.  et 

i  crée  souvent,  en  clinique,  des  situations  si  pénibles  :  je  veux 

parler  de  l'ovaire  scWro-kyKtiifiic.  de  la  maladie  kystique  de  l'ovaire 

pourrait-on  dire  encore,  de  la  salpingo-ot'arite  à  petits  kystes.  On  la 

nnait  bien  aujourd'hui,  et  les  nombreux  faits  publiés  depuis  la 

ledeConzelte'  l'ont  mise  parfaitement  en  lumière:  hpalhogénie 

!  en  est  obscure,   mais  le  type  clinique  est  désormais  bien 


!  me  souviens  i 


irpi'ise  que  j"éprnnvai,  il  y  a  un  certain 


.   msf  duel..  IBfM). 
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nombre  d'années,  en  voyant  extirper,  par  un  niaitre  émincnt, 
ces  ovaires  et  ces  trompes,  d'apparence  presque  normale  :  je  me 
demandais,  non  sans  inquiétude,  si  vraiment  pareilles  interven- 
tions étaient  légitimes.  J'ai  appris  depuis  quelles  sont,  très  sou- 
vent, les  réactions  douloureuses  et  fonctionnelles  de  ces  salpingo- 
ovariles  en  miniature,  dans  quel  état  de  déchéance  elles  jettent  les 
malades,  et  quel  service  on  leur  rend  par  ce  traitement  radical, 
qu'on  croirait,  tout  d'abord,  excessif  et  presque  coupable. 

Vous  en  avez  vu,  au  commencement  de  l'année,  un  exemple 
frappant*.  Une  jeune  femme  de  30  ans,  veuve,  et  dont  le  passé  con- 
jugal avait  été  des  plus  sombres,  entre  salle  Lisfianc,  en  novembre 
dernier,  pour  des  douleurs  pelviennes,  lombaires,  etc.,  qui  lui 
rendent,  par  leur  acuité  et  leur  persistance,  la  marche  et  le  li-avail 
impossibles.  Maigre,  frêle,  un  peu  pâle,  très  nerveuse,  les  phéno- 
mènes douloureux  ont  toujours  été,  chez  elle,  prédominants.  Réglée 
à  H  ans,  dès  l'âge  de  15  ou  16  ans,  ses  règles,  quoique  régulières, 
étaient  toujours  doulourenses  et  nécessitaient  souvent  le  séjour  au 
lit.  A  26  ans,  elle  se  marie  :  un  vaginisme  intense  entrave  les  rap- 
ports sexuels,  elle  n'a  pas  d'enfant,  et,  à  la  suite  d'un  léger  trauma- 
tisme sur  la  région  hypogastrique,  elle  soufTre  davantage  encore. 
A  29  ans,  elle  devient  veuve,  et,  depuis,  son  état  local  et  général 
s'aggrave  toujours. 

Il  fallut  d'abord  renoncer  à  l'exploration  directe:  le  palper  hypo- 
gastrique réveillait  une  sensibilité  très  vive,  surtout  à  droite,  mais 
le  toucher  vaginal  provoffuait  de  telles  crises  de  soulTrances,  quil 
nous  parut  nécessaire,  avant  toute  autre  chose,  de  traiter  le  vagi- 
nisme. —  La  dilatation  fut  pratiquée  le  21  novembre,  et.  au  bout 
d'une  huitaine  de  jours,  nous  pouvions  compléter  notre  examen. 
L'utérus  était  petit,  légèrement  antéversé:  dans  le  ciil-tic-sac 
gauche,  le  doigt  provoquait  de  la  douleur,  mais  ne  sentait  rien; 
dans  le  cul-de-sac  droit  et  en  arrière,  on  parvenait  à  délimiler. 
avec  la  plus  grande  netteté,  un  gros  ovaire  prolabt\  dont  la  con- 
sistance paraissait  irrégitlière  et  la  surface  comme  grenue,  à  Ira- 
vers  une  paroi  vaginale  très  mince,  et  qui  pei*niettait  de  l'explorer 
prcscjuc  à  découvert.  Il  était,  du  reste,  extrêmement  douloureux, 
et  ce  ne  fut  pas  sans  peine  qu'il  nous  devint  possible,  par  un  lou- 
cher très  lent  et  très  prudent,  d'en  apprécier  les  contours. 

1.  N"  10  (lu  tableau. 
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l'ilitei'vciilion  s'imposait  :  le  2  décptiiiiro.  la  lapîiniloniii'  lui 
.  et  j'enlevai,  sans  la  moindre  difliciilté,  ri;  gros  ovaire  kys- 
e  que  je  vous  prtïsenle  (Kig.  121). 

;  voyez  que  sa  surraco  grisdti'e  est  sillonnée  de  quelques 
■»  ïmigulières,  et  spniwi  tout  entière  do  bosselures  iirroudips. 
(le  t:ross(.'ur  inégale,  de  contenu  transpaccnl.  séreux  ou  séro-saii- 
guîii.  Sur  la  coupe,  on  lelrouve  ces  vacunles.  presque  coiifluentes 
'  [jlaci>.  infilli'aitl   uu  siroma  liIancliiUre.  induré.  r(iiEi|i:ii.-l.   — 


'Oanl  R  la  trompe,  elle  était  à  peine  épaissie,  un  peu  i-ouge,  mais 
fierméable,  et,  en  somme,  lorl  peu  altérée.  Quelques  adhérences, 
iiiulles  et  Glamenl^uises.  recouvraient  les  deux  oigaiies. 

Notre  opéri^n  guéiil  sans  iriiiik-nl  et  nallendit  [ws  lniifilcmps  les 
bénéfices  de  rinteneiilion.  Le  îl  janvier,  rllc  qultlait  riii)|jilul  :  les 
«luuieurs  avaient  disparu,  luules  les  fniutiisiis  s'exérulaienl  par- 
faiteHient.  la  marche  était  redeveniie  lacilc,  l'étal  géiiéiul  s'était 
transformé;  très  nerveuse,  très  exeilalile.  hi  malade  était  devenue, 
a  la  surpris!^  de  tous,  calme,  tranquille  et  gaie.  Cet  excellent 
résultat  s'est  muiiileiiu,  l'uninie  vousavei!  pu  lecoiist;itiT  depuis.  ;i 
plusieurs  l'éprises,  iivec  moi- 

Ètcnu  h  vous  rappeler  cet  exemple,  parce  qu'il  est,  sous  tout 
rt.  très  caractéristique.  Nous  avons  icIrouvé.  vUez  trois 
i  de  nos  opérées,  le  même  lahh'an  clinique,  les  mêmes  li»iiims 
aiiatomiqiics  ;  ovaire  scléro-kysli(pie,  trompe  peu  altérée,  annexes 
pittlabi^s  dans  le  cul-de-sac  de  l'imglas  et  souvent  enveloppées 
'  «ihéreuees  minces  i-t  l'rlaliles,  pln'iioinfut'x  iloiiloiirmx,  înli-nses 
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et  tenaces,  qui  résistent  à  toute  la  thérapeutique   hygiénique  en» 
médicale,  et  qui  créent,  à  la  longue,  une  situation  intolérable. 

II.  —  Souvent  aussi,  Fovaire  est  kjstique,  dans  les  salpingc^- 
ovarites  anciennes,  qui  représentent  la  forme  commune.  J'enleiKEl::^ 
parler  de  ces  faits,  où  la  trompe,  d'ordinaire  sinueuse  et  coi  ^ 
tournée,  oblitérée  par  places,  dilatée  ailleurs,  de  paroi  épaissi»^ 
friable,  fongueuse,  de  contenu  purulent,  forme  avec  lovaire,  sciïr-:!^ 
de  kystes  ou  de  petits  abcès,  une  masse  commune,  encapuchonné^ 
d'adhérences  ;  —  mais  où  Ton  ne  trouve  pas  encore  de  poche  pur  ^- 
lente.  C/est  la  salpingite  parenchymaleuse  des  auteurs. 

Nous  la  relevons  14  fois  dans  nos  observations;  2  fois  sculcmen/ 
il  n'y  avait  pas  de  pus,  au  moins  appréciable  à  Tœil  nu:  dans  tous 
les  autres  cas,  le  contenu  de  la  trompe  était  nettement  purulent, 
Tovaire  renfermait  souvent  un  ou  plusieurs  kystes  de  même  nature; 
à  plusieurs  reprises,  sur  la  coupe  de  la  paroi  tubaire,  on  remar- 
quait Texistence  de  petites  vacuoles  jaunâtres,  quelquefois  très 
abondantes,  remplies  de  pus  ou  encore  d'une  matière  caséiforme, 
qui  pouvait  faire  croire  à  du  tubercule  ramolli.  L'examen  de  ces 
trompes  sera  fait  plus  complètement. 

J'ajont(î  encore  que  l'étendue  et  la  résislance  des  adhérences  ne 
semblaient  pas  en  rapport  avec  le  degré  des  lésions  et  le  volume 
de  la  tumeur  anuexielle;  de  petits  ovaires  kystiques,  des  trompes 
peu  dilatées  ont  été  souvent  d'une  décorticalion  très  pénible,  alois 
que  les  grosses  poclies.  une  fois  ponctionnées  et  vidées,  se  lais- 
saient extraire  sans  trop  de  peine. 

III.  —  J'en  viens  à  la  troisième  forme,  onx  poches  purulentes. 
Vous  recoimaitrez  aisément,  sur  ces  pièces,  que  leur  siège  varie: 
elles  peuvent  et le  :  V  salp'nujicnnes;  2"  ovariennes;  5"  tubo-oid- 
viennes.  Je  ni'e\pli(|ue. 

Voyez  cette  trompe  énorme,  bosselée,  renflée  en  ampoule.  î«h 
niveau  de  son  pavillon.  Elle  était  tout  entière  remplie  de  pus,  el 
notez  que  son  séjour  dans  l'alcool  l'a  l'éduite  de  plus  de  la  moitié. 
Elle  figurait,  au  toucher  vaginal,  une  masse  grosse  comme  une 
orange  el  nettement  lluetuante.  Des  adhérences  assez  serrées  iîJ 
fixaient  au  fond  du  cul-de-sac  de  Douglas,  el,  pendant  les  manoni- 
vres  d'isolement,  une  petite  lamelle  se  détacha,  comme  une  sorte 
de  couvercle,  de  la  grosse  bosselure  fermée  qui    représentait  1^' 
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>tt-vi)lo[i  {Via.  \'i2).  Oudiit  il  rovuii'e,  il  iHail  alisoUimenl  indî'pcn- 
'*in[(li'  la  l'olli'diiiri  luhaire.  sa  siiiraci!.  sa  consislance,  sa  coiipi' 
'&4iieiil  à  peu  près  iionnalns.  à  peine  {]iielr|ups  kystes  s'y  mon- 
■*Bieiil'il&  v^  <^t  là.  C'était  donc  lîi  iiii  pyo-salitinx  typi(|U<>,  m'ciipaiil 


I  >::  13a.  —  l'iirlie  pui-uleiitp  •alpiii^iii^niii'.  —  Grosse  U-otn|)e  'ilislcndiK!  el  simictisp.  — 
A  puirUe.  Ihiiii-IIc  iti'tnrhi^  de  la  pnnii  du  puvilluii  dilaL(>  cl  ligurnnt  uim  »>rU- 
il  iipprciile,  oiniiid  LUI  pplil  k*sle  osl  B|i|ictidu. 

I;i  caviU^  du  la  tpompp.  et  la  trompe  seule.  La  dilatation  avait  \mviô 
sur  toute  la  loiiyucurdu  conduit  lubaire,  aussi  avait-elle  res|iecli', 
jiisc|u'^  un  certain  point,  la  forme  générale  de  l'organe*. 

Plus  souvent,  la  trompe,  obliléiéi'  en  certains  points,  se  dilate, 
dans  les  intervalles,  et  revêt  l'asiHîct  d'un  énorme  kyste,  dont  l'ori- 
jjine  ne  so  reconnaît  qu'il  son  siège  et  à  ses  connexions  internes, 
tjualre  l'ois,  nous  avons  remontré  ces  gros  pyo-salpins  ;  trois  fois'. 
le  p5<>salpiiis  était  bilatéral,  et,  le  ventre  ouvert,  nous  sommes 
tombés  sur  deux  masses  arrondies,  qui  émergeaient  du  bassin, 
rrmonlaienl  dans  les  fosses  iliaques  el  dans  les  flancs,  et  entre 
lesquelles  l'utérus  semblait  comme  perdu,  quelques-unes  lic  ces 
p<iehes  pyo-salpingiennes  contenaient  un  demi-litre,  trois  quarts 
de  litre  de  pus.  Elles  constituent,  avec  l'utérus,  une  tumeur  com- 
iiiiine.  irrégulière  et  bosselée,  cl  leur  teusion  est  parfois  telle, 
qu'on  pourr.iit  penser  an  fibroiiu'  utérin,  ou  a  la  tumeur  lîbro- 
kystiquf. 

Ailleurs,  mais  lobservalion  est  lieaucuup  plus  r.ire.  les  lésions 
delà  Irompesonl  au   second  phm- i:l  l'nrairc  seul  e^l  transformé 
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en  un  volumineux  kyste  purulent  (Kig.  123).  Il  arrive  mémo  que 
l'on  puisse  énucli'er  la  poche  ovarienne  delepaisseur  du  ligament 
large,  et  l'exlraire  en  masse,  comme  un  néoplasme. 

Tout  récemment,  nous    avons  extirpé,  par  Tinrision  vaginale, 


une  très  grosse  tumeur  de  ce  geine.  et  les  détails  de  robservaliuft 
méritent  peut-être  d'être  résumés. 

Je  veux  parler  de  celte  malade,  étiez  laquelle,  avec  l'ensemlilv 
des  incidents  fonctionnels  ordinaires,  nous  constations  une  gi-nsM 
masse  llucluante.  qui  remplissait  le  cul-de-sac  gauche  et  se  pro 
longtîail  en  arrière,  encadrant,  comme  d'un  volumineux  boiirreleU 
lu  col  utérin  :  elle  était  trf;s  tendue,  et  faisait,  dans  le  vagin,  une; 
saillie  si  nette  et  si  proéminente,  qu'il  naus  parut  tout  indiqué 
d'intervenir  de  ce  c6tê.  Ajoutons  que  les  annexes  droiti^s  parui» 
soient  absolument  saines.  Je  fis  donc  une  incision  arquée,  au  fond 
du  eul-de-sac  latéral  gauche,  et.  presque  aussitôt,  je  tombai  sur  la 
poche,  convexe  et  blanchâtre  ;  je  l'ouvris,  il  s'écoula  une  abondanlA 
quantité  de  pus:  les  lèvres  de  l'ouverture  fui-ent  alors  saisies  avec: 
des  pinces,  et,  sans  peine,  j'arrivai  ô  décortiquer,  au  doigt,  loulô; 
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l:i  liiniciii'  iiirliisf  dnnR l'L'fjaisseui-du  ligariienl  laifir,  el  à  rcxlrairc 
'oui  oiilii'Tc.  —  Il  restait  uni'  large  (■3\il(^.  un  pi'ii  sMÎfjriaiilr,  qui 
lui  liini]H>iirici'  à  la  gazf  iodor(iniH''f.  —  Liigin'risniuicii  lii'ii,  sans 
'•>  iiiiiiijilre  iiicideiil 


Enfin  il  n'est  i>as  rare  qu'on  ait  alfaiie  ii  un  kysle  purulonl  tnlm 
frvarieti.  La  figure  12i  en  représonlt'  le  ty|«!  :  la  linmpe  ruuipe  ei 


Kig.  m. 


rcadc  sur  le  boni  supérieur  de  la  tuineni',  puis  se  confond  avec  elle 
■  son  pavillon  ;  Tuvaire  n'osl  plus  indiqué  que  par  une  petile 
toas^e  pro('-ni i nentc,  à  demi  kystique:  fermée  de  toutes  parts,  ta 
lavilv  cuniniuuique  pourlanL  avee  le  conduit  lubaire,  dont  on 
trouve,  sur  la  jaroï  antéro-supéiieuie.  l'orillei'  dilaté.  Six  de  nos 
ft  répondent  à  cette  description  ;  une  l'ois  nous  avons  i-encontré 
t  kjstc  séreux,  lubo-uvarien.  à  droite  :  deux  fois,  la  poche  tulio- 
sripnnc  était  bilatérale:  à  droite,  elle  était  i-euiplio  d'un  liquide 
«ux:  h  gauche,  le  contenu  en  était  louehe  et  scini-purulent. 
h. Je  veus  citer  cncoi-c.  Messieurs,  une  observation  d'hydrn-salpinx 
'Volumineux,  sur  lequel  J'aurai,  plus  tanl,  j'i  revenir,  et  deux  faits 
*l'lii*malo-salpinx  :  l'un  l'ernié  et  dessinant  une  volumineuse  tuineiii' 
bosselée,  l'antie  ouvert,  on  plutTil  rompu,  à  In  hauteiii'  du  pavillon 
lire,  et  snppuié. 


i 


Nous  pouvons  dune  r^imene 
iifllf»  prinripeiiir.  lui  peu; 


iiihir  (I,-  lifprs 
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sont  pas  sans  intérêt,  an  point  de  vue  opératoire,  les  nombreuses 
variétés  de  salpin<(o-ovarites  qne  nous  avons  journellement  sous  les 
yeux.  Les  constatations  opératoires  et  Texamen  des  pièces  en  témoi- 
gnent sufTisaniment. 

Faut-il  réserver  une  place,  dans  cette  classification,  à  une 
forme  dernière,  plus  complexe,  plus  invétérée,  et  qu'on  a  dési- 
gnée sous  la  dénomination  imagée  d'épongé  purulente,  de  magma 
purulent,  de  kystes  purulents  multiples;  je  veux  parler  de  ces 
suppurations  pelviennes  bilatérales,  qui  enclavent  l'utérus  dans 
une  sorte  de  gangue  ramollie  et  suppurée,  et  dont  les  poches 
aréolaires  ne  présenteraient  plus  aucune  trace  d'ordonnane«  ni 
de  localisation  précise.  Anatomiquemenl,  on  ne  retrouve  pas  celle 
variété,  dill'use  ou  confuse:  nous  avons  eu  l'occasion,  il  y  a  quelques 
mois,  de  faire  Tautopsie  d'une  pauvre  femme  atteinte  d'une  suppu- 
ration pelvienne  double  très  ancienne,  et  dont  l'état  général  était  si 
précaire  qu'il  nous  interdisait  toute  tentative  opératoire  :  Tabdo- 
men  était  à  demi  rempli  par  deux  poclies  pyo-salpingiennes,  de  di- 
mensions colossales,  adhérentes,  sur  toute  leur  [)ériphérie,  à  Tintes- 
tin,  à  Tépiploon,  à  la  vessie,  aux  parois  du  bassin  ;  ces  adhérences 
furent  très  difiîciles  à  détruire,  et,  en  de  nombreux  points,  la  poche 
se  déchira;  mais  on  put  se  rendre  parfaitement  compte  de  son  ori- 
gine lubaire.  On  l'ctrouva  les  lesles  deTovaire,  kystique  el  ahmié, 
et,  nulle  part,  les  lésions  ne  donnaient  l'apparence  de  ce  gàleau 
aréolaire,  de  cette  éi)onge  purulente,  qui  n'est  peut-être  qu'un  mol 
ou  une  apparence»  :  celle  que  donnent  ces  grandes  |)oches  suppii- 
rées  et  adhéienles,   quand  on  cherche  à  les  extirper  par  le  vagin. 

Trois  fois,  nous  nous  sommes  trouvés  aux  |)rises,  par  le  venliv. 
avec  dépareilles  suppurations  pelviennes  bilatérales;  chez  lune  de 
nos  malades,  nous  sommes  parvenus,  une  fois  les  poches  vidées,  à 
les  libérei*  peu  à  peu  de  leurs  adhérenctes,  et  a  les  extirper  loul 
entières;  chez  les  deux  aulres,  h*  i)yo-salpinx  droit  fut  décortique  cl 
enlevé;  le  pyo-salpinx  gauche,  Irop  adhérent,  fut  ouvert  largenieiil, 
vidé,  lavé  et  tamponné  à  la  gaze  iodoformée.  Pans  aucun  de  ces  cas 
nous  n'avons  constaté  la  disposilion  aréolaire  ni  «  l'éponp»  •>: 
quelques-unes  de  ces  énormes  jjoches  étaient  bien  segmentées  ou 
travei'sées  de  brides  à  leur  inlérieur,  mais  la  paroi  n'en  élail  pas 
moins  continue,  et,  dans  les  points  où  elle  cessait  d'être  décorli- 
cable,  il  était  ais<^  de  reconnaître  que  cela  tenait  uniquemenl  à  la 
c(ni(luence  el  à  la  solidité  des  adhérences. 
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Nous  reprendrons  celte  discussion,  à  propos  de  riiystéreclomie 
vaginale.  J'ai  hàle  d'en  finir  avec  ces  données  anatoino-patholo- 
giquest  et  je  passe  à  la  seconde  partie  du  problème.  Pourquoi  avons- 
nous  opéré  nos  malades?  Autrement  dit  :  Quelles  ont  été  les  indica- 
tions de  V intervention^  et  de  V intervention  parla  voie  abdominale^ 
Quels  ont  été  nos  résultats,  et  quelles  remarques  avons-nous  faites 
au  cours  de  nos  laparotomies  ? 

Nous  avons  eu  alVaire,  presque  toujours,  à  des  salpingo-ovarites 
déjà  anciennes,  et  plusieurs  de  nos  opérées  souffraient  du  ventre 
depuis  des  années  ;  elles  avaient  parcouru  toutes  les  phases  d'ag- 
gravation progressive  de  la  maladie  annexielle  :  périodes  d'accalmie, 
crises  douloureuses  et  fébriles,  pelvi-périlonile  aigué  bien  caracté- 
risée; elles  avaient  suivi  ou  subi  d'assez  nombreux  traitements. 
Les  douleurs  et  les  entraves  fonctionni^lles  qui  en  résultaient,  les 
pertes,  les  désordres  généraux,  et  surtout  la  constatation  directe  de 
lésions  déjà  avancées  et  qui,  suivant  toute  vraisemblance,  avaient 
dépassé  le  terme  de  la  curabilité  spontanée  :  telles  ont  été  les  rai- 
sons principales  qui  nous  ont  paru  commander  l'intervention.  Mais 
CCS  formules  vieillies  ne  représentent  que  très  imparfaitement  les 
termes  du  problème  clinique,  qui  n'est  jamais  semblable. 

Il  est  évident  qu'en  certaines  conditions,  aucune  hésitation 
n'est  permise  :  vous  avez  trouvé  une  grosse  poche  salpingienne 
prolabée,  adhérente  ;  alors  même  que  les  phénomènes  douloureux 
sont  peu  intenses,  que  la  santé  se  maintient,  la  présence  seule  de 
cette  collection  annexielle  est  un  danger  permanent,  et,  la  période 
de  tolérance  lût-elle  prolongée,  comme  vous  en  verrez  des 
exemples,  l'heure  viendra  où,  sous  une  influence  fortuite,  à  la 
suite  d'une  fatigue,  d'une  infection  génitale  nouvelle,  d'une  fausse 
couche,  d'une  maladie  aigué,  le  processus  se  réveillera,  et,  d'em- 
blée, prendra  des  allures  graves.  Cette  fois,  il  faudra  bien  en  venir 
à  l'opération  rationnelle,  et  les  conditions  seront  bien  autrement 
défavorables.  C'est  là  une  histoire  qui  se  répète  tous  les  jours,  et 
que,  maintes  fois,  nous  avons  pu  vérifier  ensemble. 

Une  de  nos  malades'  était  entrée,  il  y  a  deux  ans,  dans  le  service 
de  M.  Polaillon,  qui  avait  porté  le  diagnostic  de  salpingo-ovarite 
droite,  et  proposé  l'opération.  Elle  refuse;  ses  douleurs  s'atténuent, 

I.  N*  17  du  tableau. 
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elle  quitte  Hiopital  et  reprend  sa  vie  onlinaire.  Quelque  temps 
après,  elle  fait  une  fausse  couche;  Tannée  suivante,  elle  en  faitune 
seconde;  il  y  a  trois  mois,  elle  accouche  à  terme.  Depuis  lors, les 
accidents  pelviens  et  ovariens  deviennent  si  pressants  qu'elle  vienl 
elle-mùme  réclamer  l'intervention,  et  nous  trouvons,  danslceiii- 
de-sac  postérieur,  une  tumeur  annexielle  prolabée,  adhérente, 
douloureuse.  La  laparotomie  était  pratiquée  le  48  janvier,  elJe 
14  février,  notre  malade  sortait,  bien  guérie,  ne  souffrant  plus, 
et,  depuis,  cet  état  s'est  maintenu. 

Une  autre  jeune  femme  souflVe  depuis  deux  ans,  surtout  à  gau- 
che ;  il  y  a  quatre  mois,  elle  fait  une  fausse  couche  ;  depuis  loi*s, 
les  pertes  ne  cessent  pas,  perles  de  sang,  pertes  blanches,  el  l'af- 
faiblissement devient  tel  qu'elle  ne  quitte  plus  le  lit.  Une  grosse 
poche  fluctuante  remplit  tout  le  côté  gauche  du  petit  bassin,  et 
empiète  sur  la  fosse  iliaque  ;  c'est  un  volumineuxpyo-salpinx.quiesl 
extirpé  le  15  septembre  1895'.  A  plusieurs  reprises,  des  accidents 
fébriles  graves  ont  amené  les  malades  à  Thôpital  :  accidents 
rapides,  inattendus,  sans  cause  définie  quelquefois,  mais,  très 
souvent,  succédant  à  une  fausse  couche,  et  se  greffant  sur  un  étal 
morbide  ancien,  tolérable,  négligé. 

Devant  ces  exemples,  la  nécessité  (l'une  intervention  prémv 
apparaît  bien  nettement  ;  c'est  ètvc  prudent  que  (V opérer  tnt,  el  Ion 
comprend  tout  ce  ([ue  Ton  risque  en  se  liant  à  une  rémission  pas- 
sagère, a  une  amélioration  trompeuse. 

Il  est  bon  de  dire  cela,  et  de  le  ré|)éter;  à  en  juger  \k\v  certains 
faits,  dont  nous  avons  été  témoins  ici  même,  il  ne  semble  pas  que 
cette  façon  saine  et  logi(|ue  de  concevoir  le  traitement  de  la  sal- 
pingo-ovarite,  soit  encore  celui  de  |)raliciens,  même  fort  éciahvN 
La  crise  aiguë  est  ])assée,  laiièvre  est  tombée,  les  douleurs  ont,  on 
grande  partie,  disparu;  mais  il  reste,  dans  l'un  des  culs-de-sac- 
une  masse  volumineuse,  innnobile,  mollasse  ou  Ihuluante.  Ou  im- 
porte! (lit-on,  la  malade  ne  souffre  plus,  il  ne  faut  pas  opi'rci- -^ 
mon  avis,  il  serait  plus  rationnel  de  dii(*  :1a  malade  ne  soiiHi'' 
plus,  donc  c'est  le  moment  d'opérer,  et  les  conditions  sont  excel- 
lentes pour  que  tout  se  passe  à  souhait.  Ou'arrive-t-il,  en  eirel?'A'> 
douleurs   sont    atténué(*s,  c'est  vrai,   mais    la  malade  est  encore' 

I.  N"  5  du  tahloau. 
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à  riiôpitalou  à  la  chambre;  attendez  qu'elle  sorte,  qu'elle  reprenne 
sa  vie  physiologique,  cl  vous  verrez  si  la  fameuse  résorption  de  la 
tumeur  annexielle  se  poursuit  et  s'achève. 

Cela  est  plus  vrai  encore  dans  certains  milieux,  et,  en  particulier, 
dans  la  clientMe  hospitalière.  Combien  de  (ois  n'avons-nous  pas 
rencontré,  au  jour  des  consultations  gynécologiques,  de  ces 
annexites  légères,  larvées,  curables,  bien  certainement;  col  utérin, 
gros  et  ulcéré,  signes  de  métrite  du  corps;  dans  le  cul-de-sac 
postérieur,  petite  masse  annexielle  douloureuse  et  empâtée.  Soignez 
la  métrite,  soumettez  la  malade  au  repos  absolu  et  prolongé,  et, 
avec  le  temps,  avec  beaucoup  de  temps,  vous  obtiendrez  une 
guérison  durable.  Dans  la  pratique  dont  je  parle,  le  long  repos  est 
souvent  une  thérapeutique  trop  coûteuse.  D'ailleurs,  il  siMnble  bien 
qu'au  delà  d'un  certain  degré  de  lésions,  difficile  à  déterminer, 
mais  qui  n'en  existe  pas  moins,  si  l'on  atténue  les  symptômes,  on 
n'agit  pas  ou  l'on  n'agit  guère  sur  le  mal  lui-môme  :  on  recule 
donc  simplement  l'échéance  des  accidents  graves. 

J'ajoute,  Messieurs,  que,  chez  nos  opérées,  nous  avons  eu  rare- 
ment à  discuter  cette  question  de  Tintervention  précoce  :  d'ordi- 
naire, les  accidents  dataient  de  loin  et  ne  laissaient  aucune  illu- 
sion sur  l'avenir  réservé  à  la  thérapeutique  dite  conservatrice. 

Les  douleurs  ont  été,  de  tous  les  signes  fonctionnels,  le  plus 
constant,  et,  d'ordinaire,  le  plus  pénible  :  douleurs  pelviennes, 
toujours  plus  tenaces  et  plus  aiguës  d'un  côté,  irradiées  dans  les 
membres  inférieurs,  la  région  sacrée,  les  reins.  Notre  externe 
dévoué,  M.  Bohn,  s'est  attaché  à  la  recherche  des  zones  et  des  points 
douloureux,  chez  un  certain  nombre  de  nos  malades,  et  il  a  établi 
de  la  sorte  une  série  de  diagrammes  intéressants.  A  égale  distance 
de  Tcpine  iliaque  antéro-supérieure  et  de  l'ombilic  siège  le  point  le 
plus  constant;  souvent  môme  on  note  une  zone  sous-ombilicale,  une 
bande  parallèle  à  Tarcade  crurale,  une  autre  qui  descend  oblique- 
ment sur  le  devant  de  la  cuisse,  une  zone  sacrée,  des  points  sous- 
iiiammaires,  d'autres  plus  éloignés  encore.  Vous  remarquerez  la 
concordance  de  plusieurs  de  ces  territoires  douloureux  avec  les 
zones  hystérogènes. 

Je  n'insiste  pas  sur  les  phénomènes  utérins;  je  veux  signaler 
seulement  les  mélron^hngies,  que  nous  avons  relevées  dans  qua- 
loi7e  de  nos  observations,  alors  que  l'étal  de  l'utérus  ne  suflisait 
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pas,  par  lui-môme,  à  en  fournir  l'explication.  Plusieurs  fois,  les 
pertes  de  sang  avaient  été  si  abondantes  et  si  répétées,  qu'il  en  était 
résulté  un  véritable  état  d'anémie  *.  Ces  hémorrhagies  utérines,  au 
cours  et  sous  l'influence  de  la  salpingo-ovarite,  sont,  d'ailleurs, 
bien  connues. 

Je  vous  parlais  tout  à  l'heure  du  rôle  des  fausses  couches  comme 
élément  d'aggravation  :  nous  les  trouvons  signalées  10  fois,  dans 
l'histoire  de  nos  malades;  elles  marquent  le  début  de  l'aflectionou 
l'apparition  d'une  poussée  aiguë,  et,  certainement,  la  maladie 
annexielle  entre  souvent  pour  une  part  dans  leur  pathogénie. 

Pourquoi  avons-nous  choisi  la  voie  abdominale? 

Sans  entrer  dans  la  discussion  que  nous  aborderons  plus  lard. 
nous  avons  été  guidés,  dans  la  plupart  des  cas,  par  une  raison 
simple  et  suflisante,  à  elle  seule  :  Vunilalér alité  des  lésions.  26  fois 
sur  50,  l'exploration  ne  nous  avait  révélé  que  d'un  côté  les  signes 
de  la  salpingo-ovarite,  et,  de  fait,  l'examen  direct,  au  cours  de  la 
laparotomie,  nous  montra  que  les  annexes  étaient  restées  saines, 
d'un  côté  :  14  fois  les  régions  siégeaient  à  droite,  12  fois  à  gauche. 
—  Chez  cinq  de  nos  opérées,  l'affection  annexielle  était  double, 
mais  les  deux  tumeurs  étaient  volumiruMisos,  élevées,  bien  acces- 
sibles à  la  région  hypogastrique  et  leurs  caractères  mémos  indi- 
quaient la  voie  h  suivre.  —  J'ajoute  qu'en  pareil  cas,  le  moindre 
doute  doit  profiler  à  riulervention  abdominale,  qui.  seule,  permet 
de  ne  sacrifier  les  organes  que  dans  le  cas  de  lésions  inrmé- 
diables-. 

C'est  d'après  ces  dernières  réflexions   que  nous  prendrons  ime 

1.  N*  10  du  tahloîui. 

2.  On  esl  parfois  élonnê  de  la  transformation  que  subissent,  sons  rinfluonfc  dm ■^'"> 
au  lit,  des  iniections  chaudes  répétées,  certaines  «  lunjeurs  annevielles  v;  à  la  suit'' <lo 
ce  traitement  préliminaire,  les  lésions  se  révèlent  sons  leur  teneur  |)récise  et  avf.TNt^ 
caractères  véritahles.  Quand  nous  voyons  les  malade^  pour  la  première  foi^  (et  cHii  ♦'^l 
surtout  vrai  à  l'hôpital;,  elles  sont  dorlinaire  surmenées  de  toute  façon  :  lioniii>  I'"* 
cas  où  l'on  trouve  d'emîjlée  une  poche  purulente  bien  nette,  il  est  donc  s:igc  (]«■  le^ 
soumettre  à  ce  stap^e  de  repos. 

ba  congestion  vasculaire  péri-annexielle  est  susceptible  aussi  de  masquer  et  li»' 
grossir  les  lésions  proprement  dites.  —  Dans  une  de  nos  dernières  laparotomies.  in'P 
récente  pour  lig-urer  dans  notre  tableau,  nous  avons  trouvé,  à  jrauche.  mie^'i'-' 
polykvsticpie  et  une  trompe  épaissie  et  ddatée,  le  tout  jirolabé  dans  le  cuWe-vt'  'I'' 
Douglas  et  adhérent,  uiais  formant,  en  sonune,  une  niasse  de  moitié  moins  vol  imi- 
neuse  (jue  le  touclier,  même  sous  b^  chloroîbriue,  ne  lavait  fait  supposeï*;  or.  ilexi-'''!- 
dans  l'épaisseur  du  ligament  large,  une  séritaMe  tumeur  veineuse,  un  vaii"-'!' 
ovarien,  d'un  dévelo()p('ment  tour  à  fait  exceptionnel,  (jui  rappelait  ces  gros  ixi  t""^ 
de  veines  sinueuses,  satellites  des  libromes  utérins. 
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détermination,  chez  notre  malade  d'aujourd'hui.  Il  existe  chez  elle, 
avec  un  gros  kyste  salpingo-ovarique,  sanguin  ou  purulent,  à  droite, 
des  signes  non  douteux  d'une  salpingo-ovarite  gauche.  En  opérant 
par  le  ventre,  nous  nous  rendrons  un  compte  exact  de  l'état  des 
annexes  gauches,  et  nous  n'en  pratiquerons  Tahlation  qu'en  toute 
connaissance  de  cause. 

Je  vous  dirai  peu  de  chose  sur  les  détails  de  nos  30  laparatomies. 
Les  adhérences  sont  signalées  20  fois  :  adhérences  aux  parois  pel- 
viennes, souvent  très  étendues  et  très  serrées,  au  grand  épiploon, 
à  la  paroi  rectale,  à  une  anse  d'intestin  grêle,  même  à  TiS iliaque  et 
au  côlon  transverse.  La   rupture  méthodique  de  ces  adhérences, 
la  décortication,  est  le  temps  le  plus  malaisé  et  le  plus  délicat  de 
l'extirpation   d'une  masse    salpingo-ovarique    :    il   est    utile  d'y 
procéder  avec  méthode,  en   faisant  porter  successivement  le  tra- 
vail de  libération,  au  doigt,  en  arrière,  en  dehors,  en   dessous  : 
un  premier  clamp,  appliqué  sur  le  ligament  large,  en  dehors  des 
annexes,  permet  d'isoler  entièrement  et  d'extraire  la  masse,  dont  le 
pédicule  utérin  est,  à  son  tour,  pincé  et  lié.  C'est  en  arrière  et  en 
dessous  que  les  poches  salpingiennes  ont  le  plus  de  tendance  à  se 
rompre,  et  c'est  là  qu'on  voit  sourdre  le  pus  :  aussi  est-il  de  pra- 
tique élémentaire  de  ponctionner  d'abord  le  pyo-salpinx,  s'il  est  de 
quelque  volume,  avant  de  commencer  toute  manœuvre  d'isolement. 

Deux  fois,  il  nous  a  été  impossible  d'enlever  la  poche  pyo- 
salpingienne.  Chez  notre  première  malade,  une  femme  de  57  ans*, 
je  trouvai,  à  l'ouverture  du  ventre,  une  grosse  masse  annexielle 
gauche,  de  surface  très  inégale,  à  laquelle  adhérai:Mit,  sur  une 
large  étendue,  l'épiploon  et  VS  iliaque  :  l'épiploon  se  laissa  détacher 
en  grande  partie,  mais  la  paroi  intestinale  était,  en  quelque  sorte, 
fusionnée  avec  celle  de  la  poche,  et  le  moindre  essai  de  décortica- 
tion provoquait  un  abondant  suintement  sanguin,  et  menaçait  de 
perforer  l'intestin.  J'ouvris  largement  le  pyo-salpinx,  j'évacuai  et 
j'épongeai  soigneusement  sa  cavité,  très  irrégulière  aussi,  et  je 
la  tamponnai,  à  la  gaze  iodoformée,  après  avoir  réséqué  de  la  paroi 
ce  qui  me  fut  possible  et  fixé  le  reste  aux  lèvres  de  la  plaie  abdo- 
minale. L'opérée  guérit  très  vite  et  sans  le  moindre  incident; 
elle  nous  quittait  au  bout  d'un  mois. 

I.  N"  tJ  du  lal)lcaii. 
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Dans  un  second  cas',  en  janvier  dernier,  nous  avons  rencontré 
un  double  pyo-salpinx,  deux  cnonnes  poches,  qui  emplissaient  le 
petit  bassin  et  remontaient  jusqu'à  mi-distance  de  Tombilic  et  du 
pubis  :  la  poche  droite  se  laissa  extirper  tout  entière,  un  premier 
drainajçe  à  la  Mickuliczfut  laissé  de  ce  coté.  La  poche  gauche  adhé- 
rait partout,  et  si  intimement,  que  toute  tentative  de  décDrticalion 
nous  parut  inutile  et  dangereuse  :  ouverte  et  lavée,  la  c^ivitéful 
drainée  aussi  à  la  gaze  iodoformée.  Ici  encore,  les  suites  de  l'opé- 
ration ont  été  des  plus  heureuses;  opérée  le  6  janvier,  notre  malade 
sortait  le  18  février,  et,  à  cette  date,  la  cicatrisation  était  complèle, 
les  douleurs  avaient  disparu,  et  Télat  général  était  redevenu  excel- 
lent. 

L'examen  des  pièces  vous  permettra  de  vous  rendre  compte  que 
l'extirpation  a  été  complète,  dans  presque  tous  les  autres  cas  -.deux 
fois,  pourtant,  je  suis  certain  d'avoir  laissé,  adhérents  au  rectum, 
quelques  débris  de  la  poche  salpingienne,  dont  rextraction  rae 
semblait  dangereuse. 

Naturellement,  chez  ces  deux  opérées,  nous  avons  laissé  un  drai- 
nage. Nous  avons  drainé  encore,  toutes  les  fois  qu'une  collection 
purulente  s'était  rompue  au  cours  de  l'opération,  ou  que  le  suin- 
tement sanguin,  résultant  de  la  rupture  des  adhérences,  nous 
semblait  trop  abondant.  \\n  somme,  nous  avons  prali(|ué  9  fois  \v 
drainage  à  la  gaze  iodolormée,  par  le  procédé  de  Mickulicz.  Je  dois 
dire  qu'il  nous  a  rendu,  la  plupart  du  temps,  les  plus  grands 
services,  et  nous  avons  été  souvent  frappés  de  voir  de  larges 
cavités  opératoires,  an  bout  de  quelquesjonrs,  parfaitement fermî'es 
de  tontes  parts,  et  s'oblitérant,  dès  lors,  très  vite. 

Sur  nos  ."0  laparotomies,  nous  avons  eu  7)  morts.  Je  liens  à  vous 
rappeler  dans  (jnelles  conditions. 

La  première  malade  qui  succomba  était  une  femme  de  50  ans*, 
qui,  depuis  longtemps,  souffrait  du  ventre,  et  qui  était  entrée  dans 
le  service  avec  des  accidcîuts  aigus,  fébriles.  Il  s'agissait  d'une 
salpingo-ovarite  droite,  extrêmement  adhérente.  La  dccorticatiou 
ne  laissa  pas  que  d'être  fort  pénible  ;  le  pavillon  de  la  troni|)e, 
recourbé  en  arrière,  était  intimement  fusionné  avec  la  paroi 
rectale,  dont  il  ne  se  détacha  qu'avec  beaucoup  de  peine.  J'aurais 

1.  >■*  10  du  luMeau. 

2.  \'  Il  (lu  tal»lejiu. 
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(lii  faire  le  drainage  de  ce  foyer  irrégulier  :  je  crus  pouvoir  m'en 
abstenir.  Deux  jours  après  j'étais  forcé  de  rouvrir  le  ventre:  il 
était  trop  tard;  malgré  tous  mes  efforts,  la  malade,  après  une 
amélioration  passagère,  s'éteignit  au  sixième  jour. 

Nos  deux  autres  opérées  étaient  plus  âgées,  les  accidents  remon- 
taient à  des  années,  et  l'état  général,  très  précaire,  aurait  été  une 
rontre-indication,  si  nous  n'avions  voulu  tenter  une  intervention, 
à  titre  de  ressource  dernière.  I/uhe,  ûgée  de  4Î  ans*,  p;iie,  amaigrie, 
était  atteinte  d'un  volumineux  pyo-salpinx  droit:  la  poche  conte- 
nait plus  d'un  demi-litre  de  pus  relie  fut  décortiquée  tout  entière,  et 
le  foyer  opératoire,  très  adhérent,  drainé  à  la  Mickulicz.  Tout  se 
passa  bien  d  abord  :  le  tamponnement  iodoformé  fut  renouvelé  et 
n'était  nullement  imprégné  de  pus  ;  vers  le  milieu  de  la  seconde 
semaine,  la  malade  fut  prise  d'accidents  intestinaux  graves, 
diarrhée  profuse,  vomissements,  langue  si'che.  On  tenta  le  néces- 
saire pour  désinfecter  l'intestin,  mais  la  faiblesse  générale 
augmentait  de  jour  en  jour,  et  le  23  février  (elle  avait  été  opérée 
le  5),  elle  succombait  :  le  trajet  du  drainage  était  en  grande  partie 
comblé. 

La  situation  générale  était  la  même,  chez  cette  femme  de 
40  ans',  que  nous  opérions  le  14  octobre:  chez  elle,  je  trouvai 
deux  poches  pyo-salpingiennes,  énormes,  surtout  la  droite,  qui 
renfermait  un  litre  de  pus:  j'aurais  mieux  fait,  sans  doute,  de  me 
horner  à  les  ouvrir  et  à  les  «marsupialiser».  Je  commençai  ponilant 
la  décor tication,  et  il  fallut  l'achever.  J'enlevai  en  totalité  les  deux 
poches,  non  sans  faire  une  double  perforation  intestinale,  au 
niveau  du  côlon  tranverse  et  de  la  partie  supérieure  du  rectum  ; 
je  les  suturai  toutes  deux,  et  je  fis  un  large  drainage  à  la  Mickulicz. 
Le  soir  même,  la  malade  allait  à  la  selle,  et  la  diarrhée  continua 
pendant  les  premiers  jours.  Le  pouls  restait  petit,  et,  sanr.  qu'il 
y  eût  aucun  signe  de  péritonite,  l'état  général  ne  se  relevait  pas. 
On  mit  en  œuvre  toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique  suprême, 
et  M.  Guillemot  s'acharna,  c'est  le  mot  propre,  avec  la  plus 
louable  ténacité,  a  arracher  la  malade  à  la  mort.  De  fait,  grâce 
aux  injections  de  sérum  artificiel,  répétées  jour  et  nuit,  à  hr.utes 
doses,  ce  qui  restait  de  vie  fut  conservé  pendant  dix  jours.  Ici, 
avec  de  pareilles  lésions  et  un  état  général  aussi  mauvait,  l'in- 

L  N"  19  du  tableau. 
2.  iV  28  du  tableau. 
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tcrvention  n'a  fait  qu'avancer,  et  de  peu  de  temps,  le  terme  fatal  : 
je  ne  regrette  pourtant  pas  d'avoir  opéré,  car  c'était  la  seule  chance 
de  salut. 

Nos  vingt-sept  autres  malades  ont  guéri  sans  incident  notable. 
Toutes  sont  sorties  de  l'hôpital,  au  bout  de  vingt-cinq  jours,  en 
moyenne;  la  plupart  d'entre  elles  ont  été  revues. 

Ce  dernier  point  est  d'un  grand  intérêt;  et,  à  coté  du  résultat 
opératoire,  il  y  a  le  résultat  thérapeutique,  et  l'on  ne  saurait  l'ap- 
précier qu'à  la  longue,  en  suivant  les  opérées  pendant  plusieurs 
mois,  un  an  et  plus. 

Ace  point  de  vue,  je  ne  saurais  vous  donner  de  chiffres,  qui, 
du  reste,  n'auraient  que  peu  de  valeur,  étant  donnée  la  date  rappro- 
chée d'un  grand  nombre  de  nos  opérations. 

Pourtant,  nous  avons  revu  ensemble  plusieurs  des  malades,  qui 
avaient  passé  dans  le  service,  au  commencement  de  Tannée,  et 
nous  avons  pu  nous  assurer  qu'elles  restent  bien  guéries,  qu'elles 
ne  souffrent  plus,  qu'elles  ont  repris  de  la  mine  et  de  renibon- 
point,  et  que  leur  vie  est  redevenue  normale. 

A  deux  reprises,  nous  avons  observé  ce  que  j'appellerai,  si  vous 
le  voulez,  \  infection  annexivllc  successive. 

Une  jeune  malade  est  opérée  à  rilôte!-l)ieu,  pendant  l'été  1897», 
pour  Uîie  salpingO'OvarUe  gauche'  :  les  armexes  droites  sont  par- 
faitement saines.  Kn  février  189i,  elle  nous  revienUà  la  Pitié,  avec 
une  salpingo-ovariie  droite .  Une  autre  jeune  femme,  de  54  ans, 
est  opérée,  à  Saint-Louis*,  en  septembre  1895,  d'une*  salpingo- 
ovarile  gauche;  encore  une  fois,  les  annexes  de  l'autre  cTité,  que 
j'explore  attentivement  avant  de  fermer  h»  ventre,  wc,  me  senibleni 
luillement  malades.  Notre  opérée  sort  de  l'hôpital,  ne  soulïranl 
plus.  Au  bout  (le  quelques  mois,  les  douleurs  reparaissent,  d«* 
l'autre  coté,  et,  en  juillet,  elle  rentrait,  salle  Lisfranc,  avec  une 
grosse  niasse  annexieUe  droite.  Qu'esl-il  arrivé?  C*estbien  simple  : 
une  infection  nouvelle,  gonococci(|ue  ou  autre,  et  la  nnundre 
(Mi(|uéle  permettait  de  reconnaître  combien  la  chose  était  vrai- 
semblable. Ces  faits  ne  prouvent  rien,  bien  entendu,  contre  la 
laparotomie  :  c'élail  notre  devoir,  l'an  dernier,  de  n'extirper  par  le 

I.  >"  7  (lu  lalilivm. 
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entre  que  les  annexes  d'un  côté,  qui  étaient  seules  malades, 
omine  c'était,  je  pense,  notre  devoir,  cette  année,  en  présence 
Tune  seconde  salpingo-ovarite  et  d'un  utérus  gros  et  depuis  long- 
emps  malade,  de  faire  Thystérectomie  vaginale. 

11  faut  soigner  Futérus,  après  avoir  enlevé  les  annexes,  et  no 
onsidérer  Tintervention  abdominale  que  comme  le  premier  temps 
c  la  cure  :  c'est  vrai,  et  nous  l'avons  toujours  fait,  mais  il  est 
As  milieu)^,  où  ces  soins  consécutifs  ne  sauraient  donner  que  des 
ésultats  incomplets.  Je  n'insiste  pas  ;  mais  je  tiens  à  dire  qu'il  y  a 
1  des  conditions  individuelles,  auxquelles  on  ne  réserve  peut-tHre 
as  une  assez  large  part  dans  l'appréciation  des  résultats  opéra- 
îires;  on  ne  saurait  transporter  telles  quelles,  d'un  milieu  à  un 
utrc,  les  conclusions  qui  se  dégagent  de  la  pratique  courante. 
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Guéridon. 

Sort  le  27  janvier. 

ïlevientquelquess  - 

maines  après;  curet- 

tagc.  Ne  soufTreplus 

du  ventre. 

Guériêon. 

Sortie  le  15  février. 

Guérixon. 

Sort  le  18  février  : 

cicat  risation  complète 
de  la  paroi,  plus  de 
dou'eurs ,     excellent 
étal  général. 

Trompe  grosse  et  rou- 
ge: --  ovaire  kystique: 
prolabés  dans  le  cul-de- 
sac  de  Douglas,  et  adhé- 
rents. 

liCs  annexes  sont  enve- 
loppées de  Aiusses  mem- 
branes rougeàtres,  mol- 
les, qui  forment  comme 
une   nappe  continue  au- 
dessus  d'elles  et  se  pro- 
longent sur  l'épi  ploon  et 
l'intestin.  Grosse  trompe 
très  épaissie  à  contenu  pu- 
rulent. Ovaire  kystique. 

• 

a 

é 

Laparotomie.  —  Abla- 
tion des  annexes  gauches. 
Hien  à  droite. 

Laparotomie.  —  Abla- 
tion des  annexes  gauches, 
adhérentes  et  prolabées. 

Annexes  droites  saines. 

Laparotomie.  —  On  en- 
lève une  énorme  poche 

pyo-salpingienne,  droite. 
—  Mickulicz. 

A   gauche,  poche  par- 
tout adhérente  ;  on  l'ouvre 
(1/3  de  litre  de  pus),  on 
la   vile,    et   on  y  laisse 

une   bandelette    iodofor- 
mée. 

50  déc. 
1897.. 
Pitié. 

4  janv. 
1894. 
Pitié. 

6  janv. 
1894. 

• 

%^m 
•  ^m 

Dans  le  cul-de-sac  gau- 
che, masse,  grosse  comme 
une  châtaigne,  adhérente, 
très  dou'oureuse. 

Utérus  très  gros;  mé- 
Irite,  qui  a  résisté  h,  un 
traitement  prolongé. 

A  gauche,  masse  très 
inégale,  fixe, douloureuse, 
grosse  connne  une  châ- 
taigne. 

On  ne  sont  rien,  à 
(Imte. 

A  gauche,  à  l'hypogas- 
Ire,     tumeur    arrondie, 

fluctuante,  fixe,  du  volu- 
me d'un  gros  œuf;  on  la 
retrouve  par  le  vagin. 

A  droite,  autre  tumeur, 
de  même  caractère,  un 
peu  plus  volumineuse. 

Fausse  couche,  en  mai 
1892;  à  la  suite,  pertes 
qui   se  prolongent  C  se- 
maines. Depuis  9  mois, 
douleui's  dans  le  venlre, 
à  gauche,  pertes  blanches, 
extrêmement  abondantes; 
ménorrhagies. 

Fausse  couche  il  y  a 
0  mois  1/2. 

Douleurs,  des  deux  ciV 
tés,  mais  plus  vives  à 
gauche. 

Règles  irrég^jlières  ; 
pertes  blanches  très 
abondantes. 

5  enfants. 

Douleurs,  élancements 

dans  le  ventre,  des  deux 
côtés. 

Ménorrhagies  abondan- 
tes et  répétées. 

Faiblesse  et  anémie. 

20  ans. 
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L'HYSTÉRECTOMIE  VAGINALE  DANS  LES  AFFECTIONS  BILATÉRALES 

DES  ANNEXES 


Morale  opératoire  de  25  faits.  —  Laparotomie  ou  hystérecloniie  :  quelle  esl  la 
plus  It'gitinie,  la  plus  bénigne,  la  plus  efficace  des  deux  interventions?  — «> 
(jue  nous  avons  trouvé  chez  nos  23  malades.  —  Technique  :  riiystérectoinif 
n'est  qu'un  temps  préliminaire;  Tutérus  enlevés,  plusieurs  éverrtualilé"^  "^»* 
présentent  :  a,  annexes  en  paquet  facilement  énucléable;  /»,  pociies  puni- 
lentes,  qui  se  laissent  décortiquer;  c,  poches  purulentes  mulliples,  iiiuraill<» 
d'adhérences,  nécessité  de  laisser  tout  béant,  sans  rien  extirper.  —  Déchi- 
rures de  l'intestin  et  de  la  vessie.  —  Résultats  immédiats  —  Résultais  éloi- 
gnés. —  Guérisons  inespérées. 


Messieurs, 

Nous  avons  pratiqué  25  hystércctoinies  pour  lésions  bilalérales 
<I(S  annexes,  il  nie  semble  utile,  ici  encore,  de  rechercher  avec 
vous,  en  toute  simplicité,  cpu'lles  réflexions  prati(|ues  nous  devoir 
tirer  de  celte  petite  série. 

Pourquoi  avons-nous  eu  r^c.ow?*.s,cliez  nos  25  malades,  à  ïnférn- 
lion  (le  Pcan-Segond?  Quels  arguments  nous  sommes-nous  doiims 
à  nous-mêmes,  el  (|uelles  réponses  avons-nous  laites  aux  objections 
maintes  fois  répétées?  —  Qu  avons-nous  constaté,  au  cours  demu^ 
hystcrectoniiesy  quelles  difficultés  sj}êclales,  quels  accidents?  — 
Quels  ont  été  nos  résultats? 

l:]n(*ore  ime  fois,  une  courte  expérience  m'interdit  de  prendre  pari 
à  ime  discussion  (pii  n'est  pas  encore  close;  mais,  en  pareilltMim- 
lièie,  la  responsabilité  du  cbirurgieu  esl  trop  lourdement  eiiga^iv 
pour  ([uil  ne  soit  pas  de  son  devoir  de  se  faire  à  lui-niéine,  mu 
ses  propies  faits,  une  opinion,  une  sorte  do  morale  opéialoiiv  :  j»' 
veux  vous  exposer  la  morale  de  nos  observations. 

La  discussion  qui  s'est  ouverte  et  qui  se  poursuit  sur  la  vah'nr 
comparative  de  riiystéreclomie  vaginale  ou  de  la  laparolomi»'.  ^^ 
pour  base  |)rinci|)ale  les  trois  j)oiiits  que  voici  :  T'  KsI-il  légilii^t* 
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de  supprimer  ainsi,  pour  jamais,  l'appareil  génital  iiilerne  de  la 
tcmme?  Est-on  toujours  sûr  que  les  lésions  vlëro-annexielles  néces- 
fiilent  OH  justifient  pareille  mutilation?  —  S''  Quelle  est  la  plus 
bénigne  des  deux  interventions?  —  5"*  Quelle  est  la  plus  efficaee. 
autrement  dit,  quelle  est  celle  qui  permet  le  mieux  cVenlever  tout 
le  maL  et  qui  est  le  plus  rarement  suivie  de  récidives  doulou- 
reuses? 

La  première  question  est,  à  mon  sens,  celle  qui  se  pose  le  plus 
instamment.  Je  ne  sais  quelle  est  la  fréquence  des  accidents  névro- 
pathiques,  à  la  suite  de  la  castration  utéro-ovarienne,  mais  ce  que 
je  sais  bien,  c'est  que,  par  le  fait  môme  du  choix  de  rintervention 
vaginale,  le  soit  est  jeté,  le  sacrifice  est  irrémissible,  une  grande 
fonction  est  abolie'! 

Certes,  les  cas  ne  manquent  pas  où  aucun  doule  de  cette  nature 
ne  saurait  s'élever,  en  présence  d'une  grosse  poche  pyo-salpin- 
gienne encadrant  un  utérus  fibromateux.  Tout  le  problème  se  réduit 
à  savoir  par  quelle  voie  l'extirpation  de  la  tumeur  utéro-annexielle 
sera  plus  aisée,  plus  complète  et  plus  facile.  Mais,  souvent,  je  vous 
ai  montré  de  ces  malades,  qui,  avec  une  salpingo-ovarite  sup- 
purée,  incurable,  d'un  côté,  présentent,  de  l'autre,  des  lésions 
beaucoup  moindres,  qui  se  traduisent  surtout  par  de  l'empâlemenl 
et  de  la  douleur;  peutôlre  les  annexes  sont-elles,  de  ce  côté  aussi, 
gravement  atteintes,  mais  l'exploration  ne  vous  en  donne  pas  la 
certitude.  J'ajoute  que  l'examen,  sous  le  chloroforme,  qui  doit  tou- 


1.  n  est  corUnn  que  ravenir  se  joue  parfois,  avec  une  triste  ironie,  de  tous  nos 
cflbris  (le  conservation  et  qu'il  renwrse  i ouïes  nos  prévisions.  J'ai  déjà  parlé,  à  la  fin 
delà  leçon  précédente,  des  infeclions  annexielles  successives,  et  j'ai  cité  deux  malades 
qui.  après  avoir  subi  l'ablation  des  annexes  d'un  côté,  seules  malades,  après  une 
période  de  calme  et  de  puérison.  en  apparence  définitive,  avaient  élé  atteintes  d'une 
salpingo-ovarite  grave,  du  côté  opposé  :  en  dernière  analyse,  riiystérectomie  vaginale 
secondaire,  était  devenue  néce?sîiiie. 

Nous  avons  été  témoins,  tout  récenunent,  d'un  autre  l'ait  de  ce  genre,  encore  plus 
décourageant.  Une  jeune  femme  est  opérée,  en  décembre  1895,  pour  une  salpingo- 
ovarite  gauche;  les  annexes  droites  sont  parfaitement  saines,  l'utérus  n'est  pas  gros, 
et,  après  le  ti*ailement  nécessaire,  l'appareil  génital  de  notre  malade  semble  revenu  à 
un  état  tout  à  fnit  normal,  quand  elle  quitte  le  service.  Peu  de  temps  après,  elle  devient 
enceinte.  —  Hélas!  notre  collègue  et  ami  Varnier  nous  apprenait,  en  novembre  dernier, 
qu'elle  était  venue  faire,  en  juin,  à  la  clinique  Baudeloque.  une  fausse  couche  de  deux 
mois  et  demi.  —  Elle-même  revenait  nous  trouver,  à  la  Pitié,  il  y  a  peu  de  temps  : 
pâle,  amaigrie,  souffrant  de  nouveau,  ayant  eu,  dans  les  derniei-smois,  plusieurs  crises 
fébriles.  De  fait,  nous  constations  une  salpingo-ovarite  droite.  Après  un  stajje  de  repos 
et  de  soins  préliminaire-,  l'hystérectomie  vaginale  secondaire,  ici  encore,  a  fini  par 
s'imposer. 
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jours  intervenir,  la  chose  en  vaut  la  peine,  suffit,  très  souvent,  à 
trancher  la  question. 

Ceci  posé,  et /a  bilatéralité  des  lésions  annexielles,  irrémédiables, 
tnie  fois  bien  établie,  j'avoue  que  le  sacrifice  de  l'utérus  lui-raiimc 
me  préoccupe  beaucoup  moins.  Et  voici  pourquoi  :  il  est,  trèssou- 
venl,  malade  lui-même  et  de  maladie  incurable;  s'il  reste  en  place, 
après  Textirpation  des  deux  ovaires,  il  n'est  plus  qu'un  organe  inu- 
tile, et,  presque  toujours,  nuisible. 

Chez  toutes  nos  opérées,  futérus  était  malade,  et  depuis  long- 
temps :  il  élait  gros,  souvent  énorme,  de  paroi  épaissie  et  friable.  Il 
contenait  parfois,  dans  son  épaisseur  munie,  de  petits  foyers  puru- 
lents, voisins  de  fabouchement  tubaire:  plusieurs  fois  il  était  fibro- 
mateux. Il  était  donc,  par  lui-même,  incapable  de  tout  fonctionne- 
ment utile. 

A  quoi  sert  de  respecter  ces  utérus?  A  entretenir  les  douleui^s, 
les  perles  blanches,  et  tous  les  accidents  de  la  mélrite  chronique, 
à  laisser  les  opérées  dans  la  nécessité  de  suivre  ultéi'ieuremenl  un 
long  traitement,  et  de  ne  recouvrer  peut-être  jamais  leur  plein  ébl 
(le  santé.  N'avons-nous  pas  revu,  à  plusieurs  reprises,  deux  Je  nos 
malades,  à  qui  nous  avions  enlevé,  par  le  ventre,  le^  annexes  des 
deux  cotes?  Les  cnls-de-sac-lalériuix  sont  bien  souples,  bien  indo- 
lents, mais  Tutérus  est  resté  gros,  malgré  le  cureltage,  nialjfrcdos 
soins  auxquels,  malheureusement,  la  situation  de  nos  opcrécs  ne 
permet  pas  détre  prolongés  et  efficaces  ;  mais  c'est  Ih  encore  un 
^'lémeiit  de  pronostic  ultérieur,  qu'on  ncî  saurait  négliger,  encli- 
ni(iue.  Ne  vous  ai-je  pas  présenté,  il  y  a  quelque  temps,  une  jeune 
Américaine,  opérée  à  New- York  par  un  gynécologiste  célèbre,  et 
(|ui,  malgré  l'ablation  bilatérale  des  annexes,  souffre  toujour> 
d'une  niétrite  tenace,  à  tel  point  que  j'ai  cru  devoir  lui  conseiller 
une  hvstérectomie  secondaire? 

Ainsi  donc,  si  les  annexes  sont  malades  des  deux  nUés,  si  rulé- 
'  lus  est  malade,  ce  (|u'on  |)eut  appeler  rargnment  de  la  reproduc- 
tion tombe  de  lui-même;  encore  faut-il  que  les  lésions  soient  assez 
invétérées  et  assez  graves,  à  droite  et  à  gauche,  pour  être  jngées 
irrémédiables. 

Sur  nos  27)  opérations,  1 1  fois  nous  avons  trouvé  di'  «grosses 
poch(»s  purulentes;  ^  lois,  les  trompes,  dilatées,  contournées,  de 
paroi  épaissie  et  friable,  contenaient  du  pus;  7  fois,  il  n'y  avait  pys 


■Il-  pus,  l'ccoiiiiaissiihle  ii  l'cxanicii  direct,  tuais,  sur  hi  cuupu  ilt- 
la  paroi  lubnire,  on  disli lignait  souvent  di>  petits  ilôts  jaunâtres  et 
ilaspecl  casi^cu\,  et,  d'ailleurs,  eonune  vous  pouvez  vous  on 
assufor  sur  ecs  pièces,  li!s  lésions  aiialoiniques  n'en  étaient  pas 
s  graves. 

:«nnaissons  donc,  coiniue  un  luit  aequis,  que  l'hyslérectoinie 
Inale.  que  la  mutilation  uti-ro-ovaricinie  coiiiplèlc,  si  vous  piv- 
,  est   cnliiTeiuent  jnsli/ii'e.  dans   les   limilL";   indîqui'es. 
;  dernier  mut  n'est  pas  ilit.  E.tt-rllc  /i/(;.v  bi-iiiijDr.'  iisl-i-lli-  plus 
ettce  (fur  la  l'ijiar'tlaiiiir? 


i  ne  piilt,  que  de  ce  que  nous  avons  >u  ensemble  1 1  j  n  viens 
[  n  uidiqu(.s  qui  nous  ont  sii^gLiees  nos  opLialion^i 
\uli(  l<-i  liiiJ  iiJi  d  toLijunib  élu  la  niâme  je  mt  contente  de  voiiii 
Il  tapptlLi  julI  jii  i  I  lis  Apus  nn  LUrettage  prelimiudue  li 
col  ist  s  iisi  <  t  ili  us  (  Il  s  [  uh  di  sac  iiicisls  ciituIdiii.inLnt  lI  le 
(litotleintut  de  la  \issn  poui'buni  lussi  hanl  que  posiiiblt  au 
doigt  it  du\  iiseiiix  iiuilics  jusqu  a  lou^eltUle  du  nil  di^sii 
^isnii-iili^Mi  \  c  pu  miu  ttinps  isl  loin  d  iUil  loigouis  msl  nous 
nons  ui  al^^]|l  dcu\  fois  a  des  cols  absolument  eiratisi  sui 
lisqiicU  Id  pilR  j  Iraclion  n  a\  ut  dueum  pttsi  itqui  dt  plus  sl 
liLihiiiiirit  1  h  luoindM  liaition  Id  vlssi  tus  aiUiiii  iiIl  des 
n  lui  jiisqu  du  boid  liliu  di  la  lorL  dUtLiitiiie  Lt  I  ou  ne  parvi 
I  lit  piL  tits  diinLikniLUt  1  la  tehionsseï  ^ans  I  ouvrit  I  est  eu 
piuil  ids  ]  iinon.1  qui  tsl  suitont  pt^ndile  une  tois  h  Iib  ta 
Imn  du  Lol  en  bonin.  toic,  et  les  tiiois  des  pinees  implani  s  i  n  bon 
lit  II  il  y  a  SI  ^ous  voulez  tue  pdsseï  levpiession  un  bon 
|ds  de  Idit 

Duidiiidire  Id  dinuildlioti  lu  i  il  eiiaiiieic  et  l  ouverture  du 
ni  de  sae  posluieui  tinus  oui  donne  beaucoup  moins  de  mal 
I  est  TU  lours  de  cette  besogne  que  1  on  i  ii\l  le  plus  souvent  les 
|K>elies  purulent!  s  le  qui  facililc  eu  gin  idl,  le  teste  de  I  ope 
ration 
^U)ne  fois  le  roi  libère  en  avint  el  I  n  iiiiiie  et  de  ebuque  cAte 
Wglt  piitee  elainp  appliquée  sui  Id  zone  uletine  des  ligaments 
V*^s.  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  est  sectionnée  verticalement 
sur  la  ligne  médiane,  et  la  section  pmlongée  successivement,  à 
mesure  que  les  pinces  gi-impenl.  en  quelque  sorte,  le  long  de 
)acuric  des  lèvres.  |iour  abaisser  le  segment  supérieur.  Si  l'iitériis 


a 
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est  gros  ou  fibromateux,  la  simple  fente  ne  suffit  pas,  et  Tonpiti 
tique  le  morcellement. 

Dans  les  cas  de  difficulté  moyenne,  où  Tulérus  s'abaisse  assez 
bien,  ou  arrive  à  faire  basculer  le  fond  en  avant,  et  rincision 
médiane  est  alors  prolongée  sur  toute  la  longueur  de  la  paroi  pos- 
térieure. Dès  lors,  Tulérus  est  divisé  en  deux  moitiés,  en  deux 
valves,  et  il  devient  simple  de  saisir  dans  un  clamp,  de  haut  eu 
bas,  chacun  des  ligauïents  larges;  chacun  d'eux  est  sectionné. 
entre  les  mors  du  clamp  et  le  bord  utérin,  et,  la  matrice  enlevée, 
la  voie  est  ouverte. 

Mais  celle  première  étape  opératoire  est  souvent  longue  et  pénible. 
I/utérus  n'obéit  nullement  à  la  traction,  il  est  soudé  à  la  gangue 
annexielle  qui  Fenclave,  il  se  déchire  et  s'émietle  sous  les  pinces. 
Il  y  a  un  moment,  dans  ces  hystérectomies,  de  difficultés  extrêmes, 
où  Ton  croit  la  partie  perdue,  où  Ton  désespère  presque  d'en  linir: 
avec  de  la  ténacité,  on  en  vient  à  bout.  —  Nous  avons  rencontré 
maintes  fois  de  pareils  obstacles.  Rappelez-vous  cette  femme  de 
45  ans,  que  nous  opérions  le  10  septembre  :  Tutcrus,  très  gros, 
tenait  partout,  il  était  fixé,  inébranlable,  et,  tout  autour  de  lui,  le 
doigt  se  heurtait  à  une  couche  sdércuse,  épaissie,  dure,  qui  se 
refusait  à  tout  (iécollemeiil.  Il  fallut  le  morceler  en  tout  pelils 
fragments,  et,  après  une  lutte  |)rolongée,  c'est  le  mol,  où  nous 
n'avancions  guère  (|U(»  par  millimèlres,  il  céda  enfin,  el,  tlenièiv 
lui,  nous  pûmes  extiaire  une  |)oche  purulenle  tnbo-ovarienue 
droite,  et  une  grosse  trompe  gauche. 

La  paroi  utérine  esl-elle  friable  et  ramollie,  rabaissenieiil  et 
lextraction  exigent  encore  plus  de  lemps  et  d'elforts,  ol  l'on 
conviendra  que  ceilains  accidents  opéiatoires  soient  alors  presque 
iiiévilables. 

Pourtant  les  fails  de  ce  genre  ne  sont  jamais  que  lexceplion: 
d'ordinaire,  si  ro|)éralion  est  difficile,  si  elle  réclauïe  de  la  patience 
et  de  la  méthode,  elle  esl  de  celles,  pourtant,  que  Ton  mène  à 
bien  sans  trop  de  peine,  et  que  la  pratique  rend  plus  aisée. 

Mais  rhi/stéi'ectoinic  elle-même  nestquun  temps  préliminaire 
elle  ne  fait  qu  ouvrir  la  voie  par  laquelle  il  faudra,  à  leur  tour, 
isoler  et  extraire  les  annexes.  Ici,  en  pratique,  |)lusieurs  éveiilua- 
lités  se  présentent  : 
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.  —  Si  les  annexes  ont  i-onscrviî  encore  leur  forme  générale  el 
;  soient  peu  adhérentes,  elles  se  montrent  au  fond  de  1» 
ptaie.  et,  en  tirant  sur  chacune  des  valves  utérines  on  sur  le 
claiiip  provisoirement  nppliqné,  on  les  énuelée  i>  demi.  Le  dotgl. 
en  eroclict,  glissé  au-dessus  et  en  dehors  d'elles,  les  contourne,  el 
jichi've  de  les  extraire  Hésistent-elles  davantage,  une  pince  ii 
traction  les  retient  et  les  amarre,  en  quelque  sorte,  pendunt  qne 
Itintre  main  accomplit  sa  licsogne  de  déeortication.  Kn  pareil  cas. 
tout  se  passe  bien;  t'ovaiie  seul,  kystique  et  friable,  se  déchire  el 
s'écrase  souvent,  et  l'on  doit  prendre  soin  d'en  estirper  tous  les 
débris.  Si  l'utérus,  sectionné  en  deux,  n'a  pas  été  enlevé,  le  clamp 
définitti'  est  alors  appliqué,  toujours  de  haut  en  bas.  sur  le  liga- 
ment large,  en  dehors  des  annexes.  Si  l'utérus  était  gros,  gênant, 
el  qu'il  ait  paru  nécessaire  de  l'exciser  d'abord,  pour  se  faire  du 
jour,  en  jetant  uji  premier  clamp  le  long  de  son  bord,  on  en  esl 
quitte  pour  pincer  le  ligament  large  une  seconde  fois,  en  bonne 
place,  en  dehors  des  annexes,  cl  pniir  fniie  la  section  liéfinitivr 
entre  les  deux  clamps. 

L'opération,  dans  ces  formes  relativement  simples,  se  termine 
vite.  Il  ne  reste,  le  plus  souvent,  que  quatre  pinces  b  dcmeuif: 
une  ou  deux  longuettes  sont  parfois  nécessaires  pour  complétei 
rbémostase;  la  tranche  vaginale,  surtout  en  arrière,  fournit 
parfois  un  suintement  sanguin  assez  abondant,  dont  on  ilécouvic 
aisément  l'origine,  et  qui  s'arrCte  sous  le  tamponnement. 

Nous  avons  pris  l'habitude  de  pratiquer  l'injection  terminale, 
au  sublimé  k  I  pour  '2  000,  en  relevant  un  peu  la  partie  supérieure 
du  corps,  pour  prévenir,  par  la  déclîvili^  du  bassin,  la  pénétration 
d'une  trop  grande  quantité  de  liquide  dans  la  cavité  péritonéale. 
Au  contraire,  le  tamponnement  Ji  la  gaze  iodoformée  est  fait  dans 
In  position  inclinée,  le  bassin  élevé  :  cette  position,  qui  dégage 
toute  la  cavité  pelvienne,  nous  paraît  utile,  pour  faire  un  tampon- 
nement prof<md,  cl  qui  coiffe  largement  l'extrémité  abdominale 
des  clamps. 

B,  — Dans  d'autres  cnudi lions,  elspéciulemeiit  lorsqu'il  existe  di' 
i;rosses  poches  puriilerilcs.  ce  qu'on  aperçoit  d'ordinaire,  une  fois 
l'utérus  extrait  ou  euh-vé.  c'est  la  paroi  arrondie,  tondue,  grisâtre 
mi  rougeâtre,  de  l'une  de  tes  poches.  La  première  chose  à  faire  est 
naturellement  de  la  ponclioiiiier  on  de  l'ouvrii-.  non  sans  toutefois 
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l'avoir  saisie  et  repérée  par  une  ou  deux  pinces  fixatrices;  à  mesure 
que  le  kyste  purulent  se  vide  et  s'affaisse,  ces  pinces  servent  à  le 
maintenir  et  à  l'attirer  de  plus  en  plus  dans  la  plaie  ou  en 
dehors  :  grûce  à  cette  précaution,  et  en  laissant  le  bassin  dans  la 
position  déclive,  on  a  toutes  les  chances  pour  que  le  pus  ne  pénètre 
pas  dans  la  cavité  péritonéale. 

On  procède  alors  à  l'énucléation  de  la  paroi  pyo-salpingicnne. 
Il  est  à  remarquer  que  les  gros  kystes  purulents  se  laissent  sou- 
vent extraire  sans  trop  de  peine;  nous  en  avons  extirpé  de  très 
volumineux.  S'ils  sont  très  adhérents,  c'est  en  suivant  méthodi- 
quement leur  paroi,  en  la  décollant  peu  à  peu,  qu'on  mène  à  bien 
ce  temps  opératoire,  quelquefois  dangereux. 

C.  —  La  pratique  est  autrement  malaisée,  lorsqu'on  se  trouve 
dans  la  situation  suivante.  L'hystérectomie  est  faite,  des  poches 
purulentes  se  sont  rompues,  au  cours  de  la  libération  de  Tutérus, 
les  abcès  annexiels  se  sont  vidés,  ou  en  partie,  et,  sous  les  yeux, 
dans  le  fond,  on  ne  voit  plus  que  des  membranes  flottantes,  que 
des  débris  de  parois;  le  doigt  ne  sent  plus  aucun  relief  caracliirisc, 
aucune  bosselure  fluctuante,  rien  qui  puisse  le  guider  au  milieu 
de  celte  masse  molle  et  spongieuse:  tout  cela  est  friable,  se  rompl 
et  s'arrache  a  la  moindre  prise.  Aller,  à  raveuglelte,  saisir,  avec 
imc  pince,  ce  qui  parait  être,  sous  le  doigt,  l'ovaire  ou  le  pavillon 
de  la  trompe,  c'est  aller  au-devant  de  graves  accidents,  et  s'exposer 
à  ouvrir  et  à  déchirer  le  rectum  ou  la  vessie.  Nous  allons  v  revenir. 
Eu  pareille  occurrence,  ce  serait  une  faute  de  demander  à  rhyslc- 
reclomie  vaginale  plus  qu'elle  ne  peut  donner;  elle  permet  de 
réaliser  une  large  voie  de  drainage,  d'ouvrir  les  poches  punilcnles 
ou  autres,  et  d'exciser  une  partie  de  leurs  parois,  et  voilà  loul. 
Ferait-on  mieux  par  le  ventre?  Pour  ma  part,  au  moins  dans  ces 
formes  de  salpingo-ovarites  purulentes,  à  poches  multiples,  à  pai^î^ 
friables,  et  partout  adhérentes,  je  ne  le  crois  pas. 

Deux  fois,  en  présence  de  ce  type  de  lésions  utéro-annexiellcs. 
nous  avons  dû  nous  borner  à  enlever  purement  et  simplemenl 
l'utérus,  et  à  ouvrir  les  cavités  kystiques   ambiantes. 

Notre  première  malade  était  une  femme  de  50  ans,  qui  souffra»! 
du  ventre  depuis  cinq  ans,  et  qui  avait  eu,  à  plusieurs  reprises, 
des  crises  de  pelvi-périlonite  aiguës  et  graves.  Une  derniè^*^' 
poussée  l'avait  amenée  à   l'hôpital,  où   la    fièvre  avait   fini  p'«^^ 
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tomber,  au  bout  de  quelques  semaines.  Pâle,  amaigrie,  cachec- 
tique, elle  était  dans  un  état  général  si  lamentable,  que  rinterven- 
tion,  quoique  me  paraissant  être  la  dernière  ressource,  ne  laissait 
pas  que  de  m'inquiéter  beaucoup.  Je  fis  Thystérectomie  vaginale,  le 
7  avril  1893  :  je  trouvai  un  utérus  enclavé,  soudé,  que  je  ne  pus 
extirper  que  lentement  et  par  segments.  J'en  achevai  pourtant 
Tablalion,  et  je  me  trouvai  alors  en  présence  d'une  large  cavilé 
close  de  toutes  partSy  tapissée  d'une  gangue  épaisse,  blanchâtre,  de 
consistance  comme  squirrheuse,  Çà  et  là,  quelques  points  ramollis 
révélaient  autant  de  poches  isolées;  je  les  ouvris,  au  doigt,  je  les 
vidai  de  leur  contenu  séro-purulent,  et  je  dus  m'arrêter  là.  Où 
était  Tovaire?  Où  était  la  trompe?  Que  restait-il  des  annexes?  Je 
n'en  sais  rien.  —  Toujours  est-il  que  mon  opérée  guérit  à  mer- 
veille: elle  sortait  de  l'hôpital  le  16  mai.  Je  l'ai  revue  plusieurs 
fois  :  je  vous  Tai  montrée,  ici  même,  il  y  a  peu  de  temps  :  elle  ne 
souflre  plus,  elle  a  bonne  mine,  elle  a  repris  de  l'embonpoint  : 
c/est  une  très  heureuse  transformation,  et  qui  se  maintient. 

L'autre  était  cette  malheureuse  fille*,  dont  les  accidents  pelviens 
remontaient,  malgré  son  jeune  âge  (elle  n'avait  que  vingt  ans),  à 
plus  de  quatre  ans  :  fausses  couches,  métrite,  suppuration  pel- 
vienne double,  crises  de  pelvi-périlonile  graves  et  répétées,  elle 
avait  passé  par  toutes  les  phases  de  l'infection  génitale  utéro- 
annexielle;  sa  santé  était  des  plus  précaires,  et  nous  hésitions  à 
intervenir. 

L'utérus  était  enclavé  dans  une  énorme  masse,  que  nous  sen- 
tions à  la  fois  par  le  vagin  et  par  l'abdomen  :  masse  de  consis- 
tance inégale,  fluctuante  par  places,  très  dure  en  d'autres  points, 
fixe  et  adhérente  partout.  Ne  rien  faire,  c'était  souscrire  d'avance 
à  une  terminaison  fatale,  à  échéance  prochaine  ;  tenter,  par  le 
vagin,  une  opération  partielle,  incomplète,  en  ouvrant  les  culs- 
de-sac  latéraux  ou  le  cul-de-sac  postérieur,  c'était  peut-être  pis 
encore  :  on  ne  trouvait,  ni  à  droite  ni  à  gauche,  de  poches  circon- 
scrites, mais  un  magma  épais,  irrégulier,  aréolaire  probablement. 

Je  pratiquai  donc  l'hystérectomie  vaginale,  le  30  juillet  :  je 
n'ai  jamais  fait  encore  d'opération  aussi  pénible;  l'utérus,  abso- 
lument immobilisé,  ramolli,  friable,  faisait  corps,  pour  ainsi  dire, 
avec  la  vessie  et   le  rectum,  et  j'eus  les  plus   grandes  peines  à 

1.  N*  15  du  Tableau. 
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amorcor  le  décollement  de  la  paroi  vésicale,  d  autant  plus  qu'il n\ 
avait  plus  de  col,  qu'il  était  alTaissé  et  de  niveau  avec  les  culs- 
de-sac  voisins.  Je  dus  extraire  Tutérus  par  fragments:  il  s'écrasail 
sous  le  doigt,  s'émieltait  sous  les  pinces,  et  tout  morcellement  ré- 
gulier était  impraticable.  Une  abondante  quantité  de  pus  s'écoula, 
de  tous  les  côtés,  d'une  s<'*rie  de  poches  que  je  ne  pus  exciser 
qu'en  partie  :  à  la  fin  de  l'opération,  je  m  aperçus  que  la  paroi 
postérieure  de  la  vessie  était  ouverte,  et  cela,,  non  point  en  bas. 
près  de  Turèthre,  mais  très  haut,  à  la  partie  postéro-supérieiin» 
du  bas-fond:  cette  paroi  vésicale  était,  du  reste,  aussi  ramollie 
et  aussi  friable  que  le  tissu  utérin  lui-même.  La  perte  de  sub- 
stance me  parut  trop  large  pour  se  prêter  à  une  restaui'alioii 
immédiate,  et  je  prélérai  mctlre  une  sonde  à  demeure,  et  fain' 
un  tamponnement  bien  serré. 

Tout  alla  à  peu  près  bien  durant  les  deux  premiers  jours: 
la  température  était  normale,  le  pouls  bien  frappé,  quoique  W- 
quent,  la  miction  par  la  sonde  était  régulière;  puis  la  malade 
tomba  dans  un  état  d'affaissement  progressif, .et  s'éteignit  le  t  août. 
A  l'autopsie,  on  reconnut  qu'il  existait  aussi  une  étroite  perforation 
de  la  paroi  rectale  antérieure. 

Fautes  opératoires,  me  dircz-vous;  c'est  vrai,  mais,  dans  un 
pareil  foyer,  il  était  bien  dillicile,  pour  ne  rien  dire  de  plus,  de  le> 
éviter,  et  ce  n'est  point  à  elles,  du  reste,  qu'il  y  a  lieu  d*im|mter 
la  mort  de  mon  opérée,  mais  à  sa  déchéance  générale,  lro|)  an- 
cienne et  trop  profonde  pour  supporter  l'intervention  nécessaire. 
Il  était  trop  tard  :  c'est  la  seule  conclusion  que  j(»  crois  juste  de 
tirer  de  ce  fait. 

Dans  trois  autres  cas,  je  laissai,  sciemment,  d'un  coté,  une  partie 
plus  ou  moins  considérable  de  la  poche  purulente,  rompue  el 
vidée,  et  cela,  parce  {|u'elle  me  paraissait  trop  adhérente  ou  que 
je  craignais,  en  poussant  trop  loin,  de  provoque!'  ces  décliirures 
dont  je  viens  de  vous  donner  un  exemple.  D'ailleurs,  connue  je 
vous  le  disais  plus  haut,  ces  difficultés  et  ces  dangers  se  préstMi- 
lent  moins  avec  les  grandes  poches  bien  encapsulées  qu'avoe  les 
masses  ramollies  et  friables,  où  trompe  et  ovaire  semblent  con- 
fondus, et  qui  s'effritent  sous  le  doigt.  Où  finit  le  tissu  annexicl 
si  je  puis  dire,  où  commence  la  paroi  rectale,  on  ne  sait  trop. 
(»t   l'adhérence    est   quelquefois    représentée    par    une  véritable 
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Itisiol)    des  organes,    diiiis    une    gangue    commune   ramollie  '. 

Je  vous  parle  surtout  du  rc<^tum,  pai'ce  qu'il  m'est  arrivé,  deux 
l'ois,  d'attirer  au  dehors  sa  paroi  antérieure,  en  cherchant  à  achever 
la  décortication  d'une  des  poches  anneiielles;  dans  un  de  ces 
cas.  je  le  reconnus  vite,  et  je  le  remis  aussitôt  à  sa  place;  dans 
l'aulre,  je  ne  le  reconnus  qu'après  avoir  fait  à  sa  paroi  une  (itroite 
perforation:  la  perte  de  substance  n'avait  guère  que  la  largeur 
.d'une  lentille,  elle  fut  immédiatement  suturée,  et  la  malade  a 
gnéri  sans  incident. 

Je  tenais  à  vous  rappeler  ces  cas  difficiles,  car.  s'ils  donnent 
beaucoup  de  mal,  ils  fournissent,  souvent  aussi,  des  résultats 
inespérés.  On  pourrait  [iresque  dire,  sous  une  forme  paradoxale, 
que  les  hystéreetomies  vaginales  lesplus  diflieiles  sont  précisément 

lies  qui  sont  le  mieux  indiquées. 


Nous  avons  toujours  laissé  les  pinces  quarante-huit  heures,  sauf 
chez  nuire  première  malade,  oùellesn'ont  été  enlevées  que  le  matin 
du  troisième  jour  ;  les  pinces  retirées,  le  tamponnement  reste  encore 
en  place  un,  deux  ou  trois  jours,  s'il  n'y  a  pas  d'indication  con- 
(i-atre.  Deux  fois,  une  hémurrhagie  s'est  produite,  k  l'ablation  des 
pinces,  bien  que  l'opération  eût  été  simple  et  régulii-re.  dans  les 


'1.  Le*  sbiistiquos  ont  munln^  quL'  les  pcrfarj lions  dp  l'inU-alin  ii'ètairiit  pas  plus 
lie*,  en  soitiiiie.  iiii  coui's  de  riijsléiTcliniiîe  vuKinak'  qu'au  cours  de  la  laparo- 
Cela  pi-ouve  simplemenl  que  J'eilirpation  des  onneifs  inatadu.  par  la  loic 
n)[îiule.  resic  aesci  bouvpuI  iiicomiilrlp.  Il  csl.  en  eTet,  ceriaïns  types  d'adhérence» 
iiileiliiiales,  qu'il  est.  de  toute  évidence,  impossible  de  rompre,  au  fond  de  l'enlonnoir 
lagînal,  Miis  dècliirures  ;  je  veux  jKnlcr  de  ces  cas  où  l'on  trouve  une  vûrilable  fusion 
lie  I*  pHToi  pyn-!ialpingîcnn<'  et  de  la  paroi  intestinale.  Kous  en  avions  un  etemple, 
iliin*  une  Ispjirotomiu  récente.  Le  pavillon  de  la  trompe  droile  était  Inrfiemenl  »oudé  t 
une  anse  t:W'le  voisine,  il  Diisail  curpi  avec  elle,  la  tunique  séreuse  et  une  partie  de  la 
■unique  mutculaire  de  l'intestin  étaient  détruites,  à  ce  niveau  :  il  lallut  sectionner  b 
imm|>e.  exciser,  lui  ciseau<,  les  bords  du  pavillon,  et  curetter  soigneusement  la  sur- 
face uIcL^rée.  d'un  gris  Jaunltre.  qui  repK-scnliiil  la  surface  d'adhérence  et  de  fusion. 
Un  drainige  i  la  fite  iodorormée  Tut  laifsé.  de  ce  câté,  et  la  malade  a  guéri,  svns 
incidenl-  Si  la  décorlicalion  de  cette  poche  tubaii'e  eilt  été  faite  par  le  vagin,  c'est-i- 
ilire.  eu  réalité,  sans  avoir  les  pièces  bien  i  découvert,  tous  lex  yeui,  la  déchirure  de 
l'iniestiu.  ulcéré  et  aminci,  était  inévitable.  Or,  tout  le  monde  reconnaîtra  qu'il  est 
moins  facile  de  parer  convenablement  i  une  peiforstioii  inteslinalc.  par  la  voie  vaginale 
que  par  l'abdomen. 

En  saivanl  les  préceptes  des  maîtres  de  l'hyslirectomie  vaginale,  en  ne  procédant 
jamais  <  Â  l'aveugle  t.  en  voyant  toujours  ce  que  l'un  fait,  on  n'aura  pas  de  ces  iMci- 
ilenlB  opératoires  ;  mais  aussi,  et  ce  sera  la  contre-partie  inévitable,  on  n'enlèverN  pas 
inal.  Hesie  i  savoir  si  les  débris  de  parois  salpingienoes,  si  les  fragments  d'ovaires,  etc., 
si  Ions  ces  reliquats  se  sclérosent,  se  résorbent,  deviennent  des  tissus  morts,  qui  ue 
cumpromelteul  en  aucune  façon  le  rétablissement  rouelionnel  complet  :  la  preuve 
icmble  pas  encore  faite. 
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deux  cas,  et  que  le  déclenchement  et  rexlraction  des  clamps  fussent 
faits  avec  de  grandes  précautions.  Très  vite,  le  tamponnement  fui 
imbibé  de  sang  :  on  retira  les  premières  lamelles,  et,  séance 
tenante,  Ton  bourra  le  vagin,  très  fortement,  en  refoulant  le  plus 
haut  possible  les  tampons  supérieurs.  L'écoulement  sanguin  s'ar- 
rêta, et  les  deux  malades  ont  guéri,  sans  autre  événement. 

J'ajoute  que,  si  les  pinces  sont  un  mal  nécessaire,  elles  ne  lais- 
sent pas  que  d'être  fort  gênantes,  et  de  créer,  aux  opérées,  deux 
journées  souvent  pénibles.  Tout  récemment,  nous  avons  pu  nous 
en  passer,  dans  des  conditions  spéciales  qui  s'y  prêtaient  :  Tulérus 
était  en  partie  prolabé,  et,  bien  qu'il  fût  très  gros  et  très  long,  il 
nous  fut  possible  de  lier,  par  paquets,  les  ligaments  larges,  en 
dehors  des  annexes.  Bien  entendu,  pareille  pratique  n'est  réalisable 
que  dans  une  série  de  cas  restreints*. 

J'arrive  aux  résultats  immédiats  de  nos  interventions.  Sur 
25  hystérectomies  vaginales  pour  lésions  annexielles  doubles, 
nous  avons  eu  3  morts.  Je  vous  ai  déjà  soumis  les  détails  de  la 
première.  Le  second  cas  malheureux  est  celui  d'une  femme  de 
37  ans,  atteinte  d'un  hémato-salpinx  suppuré,  à  gauche,  d'une 
salpingo-ovarilc  chronique,  à  droite:  j'eus  le  tort  de  Topérer. 
au  cours  d'une  période  fébrile,  mais   le  volume  de  la  colleclioii 

« 

1.  11  en  est  de  même  de  l'ablalioii  des  tumeurs  annexielles  par  le  va*:in,  sjins  nile\ei 
l'utérus,  de  ce  qu'on  a  nommé  la  laparotomie  vaginale.  I/incision  large  «lu  oul-d^«l 
postérieur  ne  donne  un  jour  suffisant  et  ne  permet  l'exlraciion  méthodique  dcsanneie> 
que  dans  certains  cas  assez  restreints  ;  mais,  lorsque  la  masse  salpingienno.  jirDiako 
et  saillante  en  arriére  du  col,  ou  dans  l'un  des  culs-de-sac  latéraux,  est  bien  liinilif. 
bien  accessible,  et  que  le  doigt  en  fait  le  tour  aisément,  la  voie  semble,  par  là  nuinr. 
tout  indiquée,  et  l'opération  est  très  simple  et  très  bénigne. 

Nous  y  avons  eu  recours  deux  fois:  1»  chez  une  malade,  qui  pivsentait,  dans  le 
cul-de-sac  droit  et  en  arriére,  une  poche  fluctuante,  grosse  comme  une  mandarine, 
régulière,  arrondie  et  circonscrite;  l'incision  vaginale  permit  d'abord  de  vider  l.i 
poche,  qui  était  remplie  de  pus,  et  de  l'extraire  tout  entière  de  l'épaisseur  du  liframcnt 
large.  2»  Plus  récemment,  cliez  une  femme  de  28  ans,  qui  soulfrait  depuis  loiiglenip> 
du  ventre,  et  dont  les  douleurs,  localisées  à  gauche,  avaient  pris,  depuis  ti*ois  Inoi^. 
un  caractère  d'acuité  particulière.  On  sentait,  au  toucher,  dans  le  cul-de-sac  gauche. 
une  bride  saillante,  très  dure,  transversale,  qui  parlait  de  la  commissure  du  col  oi 
allait  se  perdre  sur  la  muqueuse  du  cul-de-sac;  au-dessous,  et  plus  profondéiuent.  w 
découvrait  une  masse  arrondie,  résistante,  grosse  à  peu  près  comme  une  noix  verie. 
très  douloureuse  :  c'étaient  les  annexes  de  ce  côté.  —  Ui  paroi  vaginale  fui  incisée  an 
niveau  du  cul-de-sac  gauche  et  en  arrière,  et,  une  fois  la  bride  sectionnée,  riiléni> 
s'abaissa  sans  peine;  j'aperçus  la  tumeur  annexielle  prolabée,  je  la  décortiquai  aisé- 
ment, et  je  l'eidevai,  après  avoir  appliqué  un  clamp  sur  son  pédicule,  leclampfi" 
ensuite  remplacé  par  une  double  ligature  à  la  soie  et  un  lami)onnement  iodoformé  ter- 
mina l'opération,  fort  courte,  et  dont  les  suites  furent  des  plus  bénignes.  I.a  malade 
sortait,  le  14  janvier  dernier,  bien  guérie. 
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purulente,  les  lioiileiirs  croissantes,  raggravalioii  des  pliiiiiomèiips 
géiit^raux,  me  parurent  une  indicalion  pressante.  Je  trouvai  un 
iiléi-us  gros  L't  friable;  à  gauche,  une  poche  (énorme,  remplie  de 
pus  et  de  caillots,  cL  une  trompe  dilali^e.  aussi  rcmplif;  de  pus  et 
de  sang,  et  rompue  nu  niveau  de  son  pavillon;  h  droite,  un  ovaire 
kystique,  une  trompe  épaisse  et  iViahle.  le  tout  agglutiné  par 
des  adhérences  anciennes.  L'intervention  était,  en  somme,  assez 
simple;  mais,  aprf's  une  chute  Ihcimique.  le  preniiei'  soir,  les 
symptômes  généraux  s'aggravèrent  très  vite,  et  la  malade  suc- 
comba. 

Notre  dernière  malade,  une  femme  de  45  ans.  opérée  le  24  no- 
vembre dernier,  élail  atteinte  à  la  fois  d'un  prolapsus  utérin  et  do 
lésions  annexielles  bilatérales.  L'indication  était  double,  par  consé- 
quent, et  la  coexistence  du  prolapsus  traçait  d'avance  la  voie  i\ 
suivre.  De  fait,  l'opération  se  fil  très  simplement,  et  l'utérus  élail 
assez  abaissé  pour  iju'it  filt  possible  de  jeter  une  lt|;alure  en  chaîne 
sur  les  deux  ligaments  larges.  —  Tout  alla  d'abord  U  souhait;  an 
7*  jour,  la  température  monta  ii  38°,  l'étal  général  devint  mauvais, 
il  y  eut  des  vomissements,  de  la  diarrhée;  la  température  re- 
tomba pendant  une  période  d'accalmie  de  plusieurs  jours:  puis 
les  mêmes  accidents  reparurent  sans  qu'on  piU  démêler,  à  bucuti 
moment,  d'indication  précise;  enfin,  malgré  tous  nos  efforts,  la 
malade  succomba  lentement  au  27*  jour,  à  cette  infection  de 
marche  torpide.  Un  trouva,  en  clfet,  à  l'autopsie,  toutes  les  lésions 
d'une  péritonite,  qui  avait  évolué  sons  cette  tonne  étrange. 

l,fis  20  autres  opérées  ont  guéri  sans  autre  incident  que  ces  deux 
liémorrbagies,  ii  la  levée  des  pinces,  dont  je  vous  ai  parlé,  et  qui 
n'eurent  d'ailleurs  aucune  suite.  Je  dois  signaler  aussi,  dans  trois 
cas,  chez  des  malades  déjk  d'un  certain  îlge  et  de  santé  depuis 
longtemps  délabrée,  des  accidents  gastro-inteslinaux  assez  tenaces, 
caraclérisés  par  de  la  diarrhée,  des  vomissements,  du  ballonne- 
ment du  ventre,  sans  qu'il  y  ait,  d'ailleurs,  d'élévation  thermi- 
que, ni  aucune  réaction  pelvienne  :  l'iodororme  ou  le  sublimé  y 
sont  peut-être  ])Our  quelque  chose. 

U  faut  reconnaître.  Messieurs,  qu'un  bon  nombre  de  nos  malades 
étalent  dans  un  état  général  si  précaire,  et  dans  des  conditions  opé- 
ratoires en  apparence  si  défavorables,  que  le  succès  de  l'interven- 
tion et  la  bénignité  de  ses  suites  étaient,  de  tout  point,  cncoura- 

lanls.  Quelques  faits  de  ce  genre  entraînent  plus  vite  la  conviction 
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que' les  plus  brillantes  statistiques,  et  valent  mieux  ^qn'im  long 
exposé  dogmatique.  .       , 

Reste  la  dernière  question,  et,  pourrait-cm  dire,  la  question  pria* 
cipale,  celle  de$  résuUatê  lointains.  A  part  deux  de  nos  malades, 
qui  accusaient  encore,  au  moment  de  leur  sortie,  une  lé^resaisibi* 
lité  abdominale,  sans  douleurs  proprement  dites,  sans  gène  de  h 
marche,  toutes  les  autres  ne  souffraient  plus.  Nous  avons  revu  b 
plupart  d*enlre  elles,  mais  la  date  de  Topération  est,  pour  beau- 
coup, trop  rapprochée;  pourtant  notre  première  maladeest  au]olI^ 
d'hui  opérée  depuis  21  mois,  et  sa  santé  générale  et  locale  n'a  pas 
cessé,  depuis,  d'être  parfaite;  quelques  autres  le  sont  depuis 
8  mois,  10  mois,  et  n'ont  vu  survenir  aucune  récidive  douloureuse. 
L'avenir  nous  fournira  des  données^  plus  précises. 

Je  ne  veux  rien  dire  de  pliis^  Messieurs,  et  je  n'ai  pas  eu  Tinten- 
tion  de  remettre  sous  vos  yeux  toutes  les  pièces  du  procès  :  le  dos- 
sier est  aujourd'hui  trop' volumineux,  et  il  vous  sera  trop  facile  de 
le  consulter  dans  les  discussions,  les  mémoires,  les  thèses  de  ces 
quelques  dernières  années.  J'ai  voulu,  en  toute  sincérité,  tirer  avec 
vous  quelques  déductions  pratiques  des  faits  dont  nous  avons  été 
témoins  ensemble,  et  je  les  résume  dans  les  réflexions  que  voici  et 
qui,  aujourd'hui,  guident  ma  conduite  : 

1°  S'il  persiste  le  moindre  doute  sur  la  nature  irrémédiable  des 
lésions  annexielles,  d'un  côté,  la  laparotomie,  de  ce  fait  seul,  doit 
être  préférée.  —  Elle  seule  permet  de  voir,  avant  de  sacrifier, 

2°  En  présence  de  lésions  annexielles  bilatérales,  irrémédiables, 
si  l'utérus  est  malade  depuis  longtemps,  s'il  est  gros,  fibromateux 
ou  prolabé,  l'hystérectomie  devient  l'opération  de  choix. 

3**  Dans  les  mômes  conditions,  alors  môme  que  l'utérus  n'est  que 
peu  malade,  si  l'état  général  est  précaire,  et  si  les  lésions  annexiel- 
les, par  le  fait  de  l'ancienneté,  des  adhérences,  de  poches  suppu- 
rées  multiples,  sont  de  nature  à  faire  prévoir  une  intervention 
abdominale  longue  et  difficile,  rhystérectomie  vaginale  devient 
l'opération  de  nécessité.  Si,  par  cette  voie,  il  n'est  pas  toujours 
possible  d'enlever  tout,  on  réalise,  au  moins,  avec  un  danger  moin- 
dre, la  besogne  nécessaire,  c'est-à-dire  Touverlure  des  abcès  el 
l'établissement  d'un  large  drainage 

4°  S'il  manque  el  l'indication  utérine  et  h'ndication  générale, 
la  réponse  est  plus  difficile,  et  c'est  alors  qu'intervient,  pour  une 
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grande  pari,  le  lempérameni,  autrement  dît,  les  habitudes  opéra- 
toires de  chaque  chirurgien.  Par  Tune  ou  Taulre  voie,  peut-être, 
l'opération,  bien  faite,  donne  des  résultats  immédiats  et  lointains 
à  peu  près  semblables.  Il  n'en  reste  pas  moins  un  fait,  difficile  à 
nier,  c'est  que,  par  le  ventre,  on  voit  mieux  ce  qu'on  fait,  et  c'est 
pour  cela  que,  dans  les  cas  de  cette  dernière  variété,  je  choisirais 
désormais,  pour  ma  part,  la  laparotomie. 
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Guénuon. 

Sortie  le  3  octobre. 

GuéritOH, 

Sortie  On  octobre. 

Guérison. 

Sortie  le  0  octobre. 

Salpingo-ovarite  chro- 
nique double.  —  Trompes 
épaissies     et     friables . 
ovaires  kystiques.  Adhé- 
rences. 

Poche  tubo-ovarienne. 
à    contenu    purulent,   à 
droite.  Grosse  trompe  à 
gauche.    Ovaires    kysti- 
ques. 

Trompes  volumineuses, 
bosselées,  à  paroi  épaissie 
et  niable,  contenant  un 
peu  de  liquide  purulent. 
Ovaires  polykysiiques. 

Ilysléieclomie     vagi- 
nale. —  Extraction  totale 
des   annexes,   des    deux 
côtés. 

Ilgtlérectomie     vagi- 
nale.  —    Très   difQcile. 
L'utérus  ne  s'abaisse  nul- 
lement Morcellement. 

Extraction  des  annexes 
des  deux  côtés. 

Hysléreclomie    vagi- 
nale. —  Extraction  totale 
des    annexes    des    deux 
côtés. 

4  sept. 
180i. 

10  sept. 
1804. 

Gros  utérus,  col  mou 
et  ulcéré. 

A  gauche  et  en  arrière, 
tumeur  arrondie,  gro3sc 
comme  une  châtaigne , 
tendue,  douloureuse. 

A  droite,  masse  bosse- 
lée, empfttée,  aussi  dou- 
loureuse. 

Utérus  gros,   immobi 
lise.  Les  culs-de-sac  laté- 
raux   sont   1  emplis    par 
une  gangue  épaisse,  dure, 
tendue,  adhérente,  dou- 
loureuse, au  milieu  de  la- 
quelle on  ne  distingue  ni 
l'ovairo  ni  la  trompe. 

Utérus  énorme. 

A  droite,  tumeur  mol- 
lasse, de  surlace  assez 
régulière,  grosse  comme 
une  chAtaigne,  très  dou- 
loureuse. 

A  gauche,  autre  tu- 
meur, dure,  adhérente  à 
la  paroi  pelvienne  et  à 
l'utérus,  et  se  prolongeant 
en  arrière. 

Deux  couches,  la  der- 
nière il  y  a  deux  ans. 

Souffre  surtout  depuis 
un  an;  gène  de  la  mar- 
che. Leucorrhée  abon- 
dante ;  crises  doulou- 
reuses. 

Affaiblissement  géné- 
ral; très  neneuse. 

Deux  couches  et  une 
fausse  couche. 

Souffre  du  ventre,  de- 
puis six  ans:  surtout  à 
droite.  Marche  très  difli- 
cile,  selles  et  miction 
difliciles  et  douloureuses. 

Une  couche  et  une 
fausse  couche. 

Depuis  cette  dernière 
(il  y  a  un  an),  douleui*s 
continues,  surtout  à 
droite.  Marche  très  difQ- 
cile. 
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POLYPES  ET  FAUX  POLYPES  UTERINS 


Polypes  niuqueux  :  forme  élémentaire.  —  Polypes  de  diagnostic  plus  complesr  : 
a,  polypes  inira-utérins,  b,  énormes  polypes  utéro-vaginaux.  —  Lepédiculi' 
(le  ces  gros  polypes  fibreux  est  souvent  très  mince;  manœuvre  delarolation 
sur  place.  Il  est  souvent  fihro-sarcomateux ;  récidives.  Exemples.  —Faux 
polypes  placentaires;  les  différentes  variétés  de  la  rétention  placentaire: 
r/,  débris  informes,  ramollis  et  putréfiés;  t,  placenta  tout  entier,  qui  rvsU' 
adhérent  et  vivant;  c,  fragments  de  placenta,  sous  forme  de  pseudo-pohi>es. 
émergeant  du  «ol;  d,  fragments  de  placenta,  sous  forme  de  polypes  intra- 
utérins.  Exemples.  —  Les  polypes  dits  fibrineux.  —  Ce  qu'on  appelle  \o> 
polypes  placentaires  malins  :  décidiiomes  malins.  —  Diagnostic. 


Messieurs. 

Nous  venons  tic  faire  ensemble  un  diagnostic  et  une  iiiler- 
venlion  fort  simples.  Une  femme  de  57  ans,  vigoureuse  el  de 
bonne  mine,  nous  était  entrée,  hier,  salle  Lisfranc,  pour  des 
désordres  ulérins  romonlanl  à  six  mois.  Elle  avait  ressenti  d'alwrd 
des  doideiirs  vagut^s,  [mis  d'intensité  croissante,  dans  le  venlre. 
dans  l(»s  régions  inguinales  et  lombaires  :  uiu*  leucoiTliée  abon- 
dante n'avait  |)as  tardé  à  se  montrer,  enfin,  depuis  deux  mois. 
elle  p«»rdait  du  sang,  el,  pour  être  de  qnanlité  journalière  niédionr, 
les  hémorrhagies  n'en  étaient  pas  moins  continues. 

Le  toucher  vaginal  donnait  tout  de  suite  lexplication  de  n'> 
accidents.  On  trouvait,  à  la  partie  supérieure  du  vagin,  une  tiinuMir 
ovoïde,  à  peu  près  grosse  comme  un  onif,  de  consistance  mollasse. 
Iibr(î  et  mobile  d(»  tous  les  cotés,  et  (jui  se  prolongeait,  parmi 
pédicule  arrondi,  jns(|uedans  l'intérieur  de  la  cavité  cervicale.  — 
On  \w  la  suivait  pas  plus  haut,  et  le  pédicule  paraissait  siinplanlei 
largement  sur  la  paroi  latérale  droite  du  col. 

An  s|)éculuin,  la  tumeur  apparaissait  d'un  rouge  vif.  lisse  de 
surface,  et  il  était  facile,  en  exerçant  sur  elle  une  légère  traelion. 


de  vérifier  nettement  le  siège  de  son  attache. 


(l'était  donc  un  polype  utérin,  un  polype  muqueux',  inséré  sur 


1.  Voy.  A    CoMET.  Polypes  muqueux  de  lulérus.  Thèse  doct.  1889. 
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niniuoiisr  ilii  m\,  im  |iuly|ic  l)aiiat.  l'ti  M)iiirnt',  niiiis  i|iii  se 
Vwnlail  iivfc  un  l'iisi'inlde  ik'  rararlùri's  jissc/  loinitlct  ri  iissi'x 
«lassiquo,  |JOur  servie  «le  tyjH'  cliniritif.  Il  lui  saisi  avec  une  piiuv. 
fl  SL>t;tionnt'-  ras,  aux  l'israux,  ati  aivt^aii  de  smi  iiniilaiilalÎDii 
l'ci'viraln.  Vous  avcx  vu  <|iii;  celle  t^radiralinii  toiile  simple  ri  a\ait 
i'W:  suivi»'  (juc  (l'un  ('■coulrtupiil  de  saiif;  Ibil  ininiiiio,  et  vous  avi-i 
|iu  vous  rtuivaincre  i]uil  est  inulilc  île  Iraiti-r  res  |>édieules  »V('<- 
iiutanl  de  (■irn)ris[M?i;lioii  iiu"oii  le  laisait  aiitrernis.  Nous  y  iiîvieii- 
di'ons  bieutiM. 

Un  lainji()iiii''nH'iit  ludui'urnié  U'riiiina  lelh'  [«'lilc  <>|)i>ratii)u.  l'I. 

tDiii's  »|)r'L-s.  notre  iiialude  <|uill.-iil  rh<'i|)il;il. 
i.  (itui  a  élO  éléiiienlaire.  cl  iiuiis  n'aiiiiuiis  â  rclciiii'  d<^  l'c 
Tail.  el  îles  quelques  autres,  du  iiii^uie  genre,  dont  nous  avons 
l'-lé  li^nioin».  i|ite  i-ellc  runcliision  pratique,  éli'rnenlaire  aussi, 
mais  i|ui  vanl  pourtant  la  peine  d'iMre  l'orniuK'-e  :  eliez  une  ji'inie 
lemnie.  de  sanli:  excellente,  qui.  sans  taiise  apiuécialile.  l'sl 
alteinle  lirusqneiuenl  lie  pi-rles  rie  sang,  pi'ii  idioiidantes,  mais 
cnnlinues.  U  fovt  smiijfy  tiu  p'ilni"'  nlvviii  —  el  le  cberrher. 

Mais  la  silnalion  esl  loin  di^'lre  loujouis,  en  paniîl  ras,  aussi 
larile  \\  dénouer:  rinstoiri-  des  judypes  uli-tins  n'est  pas  toujours 
tracée  en  ternies  si  siruples  :  l'Ili-  nous  n^civr  des  sin-pi'ises.  qui 
tiennent  el  bii  si(>ge  des  j>oly|H-.  —  i-l  à  Iimu'  \'ijuine  et  ii  lenr 
nature. 

Il  y  a  des  polypes  —  et  ce  sont  quelquefois  ceu\  qui  provoquent 
les  plus  lu'nyaules  léactions  l'onetionnclles  —  qui  restent  inclus, 
caches,  masqués,  dan»  la  cavité  uU'rine,  le  lon^  de  ses  bords,  pi'ùs 
lie  l'uiii!  do  ses  eorfies,  ou  qui  n'en  sortent  qu'à  eortaines  lieuivs, 
\i  certaines  époques.  —  Il  y  a  des  polypes  l'iiortnes,  fjui  ivin- 
plisnenl  le  vaijin.  et  qui  ne  sont  leliés,  assez  souvent,  h  leur  iK)int 
■ruri^ine,  que  par  un  loiif;  et  miiiee  |iédicule.  —  H  y  a.  eiitiu, 
dfx  débris  ■  dédduavx  ».  susceptibles  de  revêtir,  dans  tons  leurs 
détails,  la  tonne  el  les  earaclî'res  du  polype  le  plus  banal,  el  cela 
il  une  date  assez  lointaine  de  ravurtemenl  ou  de  raecouchcnient. 
pour  i]nc  le  lieu  patlio^rénique  soit,  en  a|i|)arenee.  rompu.  Ce  sont 
les  faux  p<dypi's,  les  pseudo-polypes,  dont  nous  aurons  à  titudier 
tes  diirérents  types  :  les  basnrds  de  la  cliiii<|ue  nous  en  onl  rouriii 
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I.  —  Il  nous  est  arrivé  plusieurs  fois,  au  cours  de  nos  hystéroc- 
toinics  vaginales,  de  rencontrer,  sur  la  muqueuse  utérine,  un  ou 
plusieurs  polypes,  pou  volumineux,  le  plus  souvent  implantés  en 
arrière  et  près  des  cornes,  et  qui,  certainement,  avaient  joue  leur 
rôle  dans  la  palhogénie  des  douleurs  et  des  hémorrhagies.  In 
utérus  fibromateux  était  parsemé,  sur  toute  sa  cavité,  de  petits 
polypes  fibreux,  implantés  les  uns  au-dessus  des  autres,  comme 
des  pois  dans  leur  gousse. 

L'histoire  récente  d'un  polype  fibro-muqueux,  intra-cavilaire, 
inclus,  est  plus  intéressante. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  57  ans,  qui  était  atteinte,  depuis  un  an. 
de  pertes  sanglantes  à  peu  près  continues.  Au  toucher,  on  trouvait 
un  col  énorme,  en  battant  de  cloche,  bosselé  et  ulcéré:  le  corps 
paraissait  peu  volumineux,  Thystéromètre  pénétrait  sans  aucune 
difficulté  et  indiquait  cinq  centimètres  et  demi  de  cavité  utérine: 
il  se  dirigeait  en  haut  et  en  avant,  et  le  manche  devait  êti^e  abaissé, 
pour  que  l'introduction  en  fût  complète.  Introduit  une  seconde  fois, 
il  prit  une  direction  inverse,  et  plongea  dans  une  seconde  cavité, 
oblique  en  bas  et  en  arrière,  et  de  même  longueur.  On  eût  conclu 
aisément  à  un  cloisonnement  utérin,  d'autant  mieux  que  la  pseudo- 
cloison semblait  continue  et  régulière,  et  qu'elle  régnait  sur  toute 
la  hauteur  de  la  cavité. 

Les  deux  commissures  du  col  furent  largement  (h'îbridéos,  cl 
l'hypothèse,  plus  probable,  de  polype  intra-utérin,  se  IrouNa 
vérifiée.  De  fait,  un  gros  polype,  violacé  de  surface,  mou  et  pyri- 
forme,  s'implantait  sur  le  fond  de  l'organe,  dont  il  occupait  exac- 
tement le  centre.  Un  peu  aplati  d'avant  en  arrière,  il  s'accolait 
intimement  par  ses  bords  latéraux  aux  deux  parois  corrospi- 
(lanles  de  l'utérus,  et  produisait  cette  apparente  segmentation  que 
nous  avions  constatée. 

11  fut  extirpé  parM.  Guillemot,  après  section  simple  du  pc'dicule. 
aux  ciseaux.  Quinze  jours  après,  la  malade  sortait  guérie.  C'était 
un  polype  fibro-muqueux. 

Les  exemples  de  ces  polypes  latents,  méconnus,  ne  sont  pa> 
rares;  ils  font  ressortir  la  nécessité,  dans  tous  les  cas  douteux, 
«l'un  examen  eudo-utérin  complet,  dont  la  dilatation  cuvicale  est  le 
temps  piéliminaire.  Kt  nous  sommes  loin  de  l'époque  où  celte 
exploration  si  simple  était  tenue  ])our  une  manœuvre  extrêmement 
dangereuse. 
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Celle  pralique  enlève  beaucoup  de  leur  inlérôl  à  celle  forme 
spéciale  de  polypes  ulérins,  qu'on  avait  décorés,  avec  Larcher  et 
Demarquay,  du  titre  de  polypes  intermittents.  Il  ne  parait  pas 
douteux  que  tout  polype,  inséré  près  du  col  ou  sur  le  segment 
inférieur  de  l'utérus,  n'ait  tendance  à  s'insinuer  entre  les  lèvres 
du  museau  de  tanche  et  à  se  glisser  jusque  dans  le  vagin,  dès  que 
Torifice  cervical  s'ouvre  un  peu  largement.  Or.  si  cette  déhiscence 
du  col  coexiste  à  l'état  physiologique,  avec  les  périodes  mens- 
Iruelles,  sur  un  utérus  malade,  elle  peut  être  permanente,  ou  se 
montrer  à  des  époques  très  ii'régulières.  Aussi  vous  arrivera-t-il 
de  trouver,  longuement  hernie  hors  du  col,  pendant  et  ballottant 
dans  le  vagin,  tel  polype,  qui,  la  veille  ou  quelques  jours  avant, 
était  à  peine  accessible  à  la  pulpe  du  doigt,  entre  les  lèvres  du 
museau  de  tanche. 

II.  —  J'arrive  à  une  seconde  variélé  clinique  de"*  polypes,  qui 
apparliennent  tous  au  groupe  des  polypes  fibreux,  et  qui,  loin  de 
rester  inclus  dans  la  cavité  utérine,  sont  tout  entiers  dehors^  si 
je  puis  dire,  occupent  et  distendent  le  vagin,  et  fonl  relief  entre 
les  lèvres  vulvaires. 

Ce  sont  les  énormes  polypes  que  M.  Pozzi  décrivait  en  1885*. 
Je  ne  saurais  vous  en  donner  de  meilleur  exemple  que  celui-ci. 

La  grosse  tumeur  fibreuse,  que  je  vous  présente,  figurait,  entre 
les  grandes  lèvres  de  la  malade,  comme  une  volumineuse  tôle  de 
fœtus.  Il  s'agissait  d'une  femme  de  44  ans,  que  j'opérai,  ici, 
en  1892,  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Polaillon.  En  1890,  noire 
malade,  qui,  depuis  quelque  temps,  souffrait  de  douleurs  lom- 
baires et  d'une  sensation  de  pesanteur  dans  le  bassin,  était  prise 
d'une  hémorrhagie  abondante.  Depuis  lors,  les  règles  conservèrent 
ce  caractère  hémorrhagique  :  la  malade  devait  s'aliter,  elle 
|)erdait  de  volumineux  caillots.  Entre  temps,  la  leucorrhée  était 
continue,  et  revotait  parfois  la  forme  de  véritables  débâcles  d'un 
liquide  clair  et  transparent.  Il  y  a  trois  mois,  l'hémorrhagie 
reparaît,  résiste  à  tous  les  traitements,  et  dure  encore,  en 
août  1892. 

Ajoutons  que,  depuis  longtemps,  la  constipation  était  opiniâtre. 
A  plusieurs  reprises,  pendant  les  eflbrls,  la  malade  a  vu  appa- 

1.  Pozzi.  K nonnes  polypes  uléro-vapinaux.  lievue  de  rhù'urgie.  1885. 
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MJlii  dliMiK.  UNI  liiiiiiiii  lilaridiillii  irm  si.iU  (k^iuvœnl 
i|iLi  s<iiililriiL  liiiit  jitLl  I  siiilii  ll(  |iluv  il  lui  Lvl  diiiM.  inaiiib 
loi\  (If  snntii,  ni  SI  n  iiuiaiil  uni.  soili  di  iMlInttrnient  cl  rmnnir 
l<  I  liix  d  iiii  I  iiijis  (HMiil  qui  SI  ikjtlaçatl  iliri't  son  \afnii  Ih-piii^ 
(tnis  miiis  ((S  SI  iisahiiiis  i^liingrs  qin  tj  iiuladi  (ktnt 
il  iilliuis    lus  lit  lli  niuLl    ont  ilisjidiii   <l   h  iinsst    [lai-ail  immti 


bile  et  lixi-e.  Kilo  t'sl  ili-vi'mic  lm|.  j;nissi-  |i..ni-  liUM-iilrr  Mir  clîi'- 
iriOmo  el  so  mouvoir. 

De  fait,  elle  osl  tînoiiue.  Il  suHU  il'i-cai-li'i'  iiu  i>eu  li>s  gminli'* 
Itivres,  pour  apercevoir  une  UiiueiiritiTundie.  sphèroûle.uri  jiciiiri^ 
fjulièii!  de  surface,  d'uiif!  coinration  grisAliv.  ijui  distend  raniiM" 
vulvaire  et  proémliie,  dès  que  la  nialudc  (ail  uu  oITart  (t'ig.  I^âl. 
Tout  le  vagin  est  rempli,  el  e'est  avec  [witie  que  Ton  arrive  àiii**- 
iiuer  le  doigt  cuire  le  poiirloiir  de  la  tumeur  et  la  paroi  ilii  'iin- 
iliiil  :oTise  rend  aisi'iiienl  <cniipli'  qu'elle  est  parlaileiiieiLl  liliri'. sur 


^^^^^"  l'Ill-ll'KS  KT  tAi;\  l'OLil'ES  lTElll^S.  MT, 

tiniW  sa  pr-npIiL-rii',  et  qu'elle  se  prolonge  vers  rulérus  en  s'aniiii- 
«.-issarit  un  ]kïii;  mais  il  est  impossilile  de  rain>  )iéiiéti'er  l'index 
jusqu'au  cal.  Le  pal|H'r  liypogastri(|iie  peniiel  de  reeoiinailre  un 
uU'tus  iiii  peu  vuluiiiiiiotix.  dont  le  fond  remonte  à  deux  travers 
i\c  doigl  au-dessus  de  la  symphyse. 

Polype  fibreux  tie  ruti'rm.  ii  iléveloppemvtïl  vaginal  :  lel  fui 
nuhe  dia;.'iioslie;  e1  li'  il  août,  je  proeédai  à  l'intervetiliou 
siiivaute.  qui  ue  laissa  pas  ijue  ri'ùlre  laborieuse.  La  lumeiu'  fui 
d'ahonl  saisie,  entre  les  mors  d'un  petit  Torceps,  â  dents  de 
broeliel  d[)rLi  qui  cliarnnc  des  brarn-hes  enl  été  mise  en  place 
i<<ulLnieiit  Je  m  assuiai  que  le  polype  se  pn^tait  à  un  mouvemeiil 
di  intjlion  I  II  ndii  aiiloui  de  son  pédicule  profond  et  encore 
iiiienssdïle  ilji  II  fistouinii  sur  place,  sans  aucune  diffieulté. 
d  nu  inums  15^  jetais  d  s  lors  certain  que  le  pédicule  était 
Il  it  J(  poursuivis le  m  uivt^menl  de  rotation  sur  place  et  de  loi- 
sniii  it  jutquis  bimltt  h  (tititude  (pie  la  tumeur  ue  lenail 
plus  dans  la  piufondeni  Cl  niliit  la  qu'un  prvmicr  temps  :  le 
sLcnnd   1  (Xtiiftion    d(\ail  l^lie  fait  pénible. 

la  i^ic-'^i.  tumeui  sitail  musé  nue  véritable  loge,  dans  le 
la^iii  ilb  en  a\ail  diskndn  li  paroi  postérieure,  derrière  la 
IoiikIiiH  tt  Id  traveiscL  pninco-vulvaire  devenait  un  arcou- 
lii  iiji  iil  I  iboiH  u\  Jl  dus  ncnuiir  k  une  inanieuvre  obslélrieale 
bien  connue,  en  relevant  Ibrlement  les  branches  de  mon  forceps. 
[jour  dégager  peu  h  [leu  Iti  lèlr  en  amî're  :  entin  elle  céda,  san-' 

-    que  nous  ayons  eu  besoin  de  débrider  ta  vulve. 

^^'Ia*  polype,  ovoïde,  porlait,  à  son  pitle  supérieur,  un  pédicule  à 

Hpeïne  gros  comme  le  petit  doigt,  et  qui  allait  s'insérer  sur  la  paroi 

"postérieure  de  la  cavité  utérine,  à  travers  un  col  largement  dilaté  : 
il  s'était  laissé  rompre  aisément,  par  la  simple  lorsioii.  i-l  avail 
cédé,  h  |>cu  de  distance  de  sou  point  d'atlaebe. 

H^  Les  suites  de  l'interveution    ruiviil   1res  simples  el  la  inalarli- 

^^brtait,  bien  gnéi-ie,  le  25  aoiU. 

J'appelle  vnlre  attention.  Messieurs,  sur  cHlf  ;irmililè  toute 
Itartiriilléiv  fin  péflicuU-  :  le  contraste  est  frappant  entre  l'énorme 
lumeur  et  cette  tige  élroite  et  mince.  Le  fait  est,  d'ailleurs, 
d'obsei'valinn  eniirante.  dans  ces  gros  polypes  fibreux,  et  cette 
uiariiPMvre  de  la  rotation  sur  place  permet  de  se  renseigner  assez 
esaclemcnl.  quand  l'exploration  directe  est  impossible,  sur  l'état 
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(les  connexions  profondes.  Les  vaisseaux  du  pédicule  sont,  en 
général,  de  médiocre  calibre  et  d'occlusion  facile  :  la  torsion 
simple  ou  la  section  aux  ciseaux  s'exécutent  sans  danger. 

Vous  rencontrerez  pourtant  de  gros  polypes  fibi'eux,  largmeni 
implantés  sur  la  paroi  utérine,  et  dont  l'éradicalion  sera  fort  diffi- 
cile. Autrefois,  l'excision  partielle,  avait  été,  pour  les  cas  de  ce 
genre,  érigée  en  méthode*.  Il  est  probable  que,  par  le  morcelle- 
ment, les  plus  grosses  tumeurs  se  prêteraient  à  Textirpalion 
totale  :  encoi*e  vaudrait-il  mieux  recourir  à  rhystércctomie,  que  de 
laisser  un  moignon  de  polype  de  quelque  longueur.  Et  voici  pour- 
quoi. 

L'examen  histologique  des  pédicules  m'a  montré  plusieurs  fois 
que  la  structure  n'en  était  pas  la  môme  que  celle  de  la  masse  prin- 
cipale. Le  polype  est  essentiellement  formé  de  faisceaux  fibreux, 
entremêlés  de  fibres  lisses,  enroulés  et  pelotonnés,  et  rcvôlanl 
l'aspect  ordinaire  des  fibromes  interstitiels  ;  entre  ces  nappes 
fibreuses  sont  groupés  des  amas  de  noyaux  embryonnaires,  d'abon- 
dance variable,  suivant  les  points  et  suivant  les  tumeurs.  Or,  dans 
le  pédicule,  et  près  de  la  surface  d'implantation,  les  éléments 
jeunes  deviennent  prédominants  :  c'est  un  véritable /mw  de  sarcome 
en  pleine  activité,  et  tout  prêt  à  servir  de  foyer  de  repulhdal'm. 

Ainsi  cMi  était-il  cliez  une  femme  d'une  quarantaine  d'aniu'es,q"e 
je  vis  opérer,  une  premièie fois,  en  1889,  une  S(»conde,  en  1800.Le 
polype,  très  volumineux,  s'étalait  dans  le  vagin  :  la  section  lut  laile. 
aussi  liant  que  possible,  avecrécraseur  linéaire  ;  mais  ceux d'enliv 
vous  qui  ont  assisté  à  l'application  de  Tappareil  de  Cliassaignac 
savent  bien  que  la  chaîne  glisse  presque  toujours,  et  que  la  sedioii 
ne  porte  jamais  exactement  au  niveau  crimplantation.  L'opéiw 
guérit  fort  bien  :  mais  elle  revenait,  Tannée  suivante,  avec  une 
tumeur  de  même  forme  et  de  volume  i)resqu(»  égal.  L'examen  du 
pédicule,  extirpé,  cette  fois,  tout  entier,  me  permit  de  relovtMcelle 
texture  spéciale,  dont  je  vous  parlais  il  y  a  un  instant,  et  qui  sul- 
lirait  à  expliquer  la  récidive.  Depuis  lors,  aucune  tunnuir  nouvelle 
ne  s'est  montrée,  et  la  guérison  paraît  définitive. 

Jusqu'ici,  quelles  qu'en  soient  les  différences  de  formeoude 
nature,  nous  avions  affaire  à  des  polypes  proprement  dits. 

La  situation  et  les  apparences  (tliniques  sont  toutes  semblables. 

I.  Voy.  IlnowKii.i.o.   Do  roxtirpnlioii  parliollo  i\c^  jMjlypos  iilrrins  volmninoux  à  la'r'* 
]u''(lioiil«\   Tlivsr  doct.  1X81. 
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mais  la  palhogéiiie  est  tout  autre,  dans  la  seconde  série  des  faits.  En 
voici  le  meilleur  exemple. 

III.  —  Une  femme  de  57  ans  entre  salle  Lisfranc,  le  6  mars  1894. 
Mariée  à  20  ans.  elle  a  eu  six  enfants  :  le  dernier  accouchement 
remonte  à  quatre  mois,  et  n'a  été  suivi  d'aucun  incident.  Brusque- 
ment, il  y  a  trois  jours,  la  malade  a  été  prise  d'une  métrorrhagie 
abondante,  qui,  depuis,  a  continué,  tout  en  s'atténuant.  D'ailleurs, 
elle  ne  souffre  pas,  le  ventre  est  souple,  et  le  fond  de  Tutérus  n'est 
pas  accessible  au  palper  hypogastrique. 

Au  toucher,  on  trouve  un  col  gros,  mou,  un  peu  ulcéré  sur  son 
tiers  postérieur  ;  dans  Torifice  ouvert,  le  doigt  rencontre  um» 
tumeur  arrondie,  mollasse,  de  surface  irrégulière,  friable;  il  la 
suit  jusque  dans  la  cavité  utérine,  et  se  rend  aisément  compte, 
qu'elle  vient  se  fixer  par  un  pédicule  épais,  assez  lonjr,  sur  la  paroi 
postérieure.  La  tumeur  est  libre  sur  tout  son  pourtour,  et,  n'était 
la  sensation  particulière  qu'elle  donne  au  palper,  elle  aurait^  au 
grand  complet,  tous  les  caractères  du  polype  muqueux. 

Au  spéculum,  toute  hésilalion  devient  impossible  :  la  masse 
polypeusc  est  d'un  rouqe  noirâtre,  feutrée,  comme  chiffonnée  : 
c'est,  à  n'en  pas  douter,  un  débris  placentaire.  Du  reste,  après  les 
soins  préliminaires,  on  procède  immédiatement  à  l'extraction,  et 
l'on  ramène,  à  la  curette,  un  gros  bloc  de  ce  môme  tissu  noirûtre, 
granuleux,  filamenteux  qu'on  reconnaît,  de  toute  évidence,  poui* 
du  placenta.  Le  curettage  achevé,  l'utérus  et  le  vagin  sont  tam- 
ponnés à  la  gaze  iodoformée.  Dix  jours  plus  tard,  la  malade  sortait, 
guérie. 

L'histoire  n'est  pas  neuve,  en  clinique;  elle  vaut  la  peine  qu'on 
s'y  arrête  :  et  tout  de  suite,  je  veux  insister  sur  cette  rétention  pla- 
centaire partielle,  qui  demeure  latente  durant  quatre  mois,  et  se 
révèle  soudain  par  une  violente  hémorrhagie.  La  thèse  de  \Visart* 
contient  une  observation  toute  semblable  :  une  femme  de  55  ans, 
mère  de  cinq  enfants,  fait  une  fausse  couche  de  cinq  mois.  Depuis 
ce  temps,  elle  souffre  beaucoup  de  douleurs  de  reins,  pesanteur 
dans  le  ventre,  anémie,  dyspepsie.  Les  règles  sont  supprimées,  mais 
la  malade  a  d'abondantes  pertes  blanches.  Trois  mois  plus  tard, 

I.  \o\.  WisART.  De  rintcrvenlion  cliinirgicalc  dans  la  i*étenlioii  placentaire.  Thèse 
docL, 1888. 
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él.iîit  i\  son  travail,  elle  perd  connaissance  à  la  suite  d'une  hémor- 
rhagie  utérine  et  on  la  ramène  chez  elle.  Elle  se  plaint  de  tranchées 
violentes  et  perd  continuellement  du  sang.  Au  toucher,  le  col  csl 
entr'ouverl  ;  dans  son  orifice,  se  présente  une  tumeur  molle,  volu- 
mineuse, analogue  comme  consistance  à  un  placenta.  Extraite  avec 
les  doigts,  malgré  quelques  adhérences  assez  fortes  à  la  partie 
supérieure  droite  de  Tutérus^  cette  tumeur  se  montre  bien  consti- 
tuée par  un  placenta,  lequel  a  subi  un  degré  d'oi'ganisation  assez 
avancé,  puisque,  quatre  mois  après  l'avortement,  il  ne  présente 
aucune  trace  de  décomposition. 

Ces  faux  polijpes  ont  doimé  lieu  à  maintes  études*,  on  en  a  mul- 
tiplié les  variétés,  et  la  question  élargie,  et  devemie  celle  de^ 
«  Déciduomes  »  en  général,  ne  laisse  pas  que  d'être  fort  com- 
plexe. En  pratique,  voici  sous  quelles  formes  se  j^résentent,  à  nous 
chirurgiens,  les  rétentions  plaeentaires,  qui  suivent  raccouchenient 
ou  plus  souvent  Tavortement.  Plus  de  quinze  faits  de  ce  genre  on! 
passé  sous  nos  yeux,  dans  le  courant  de  l'année,  et  nous  permettront 
de  parler  par  exemples. 

Le  type  le  plus  banal,  et  dont  Tobservation  est  journalière,  es! 
représenté  par  Ja  rétention  âedébris  placentaires  informes,  à  demi 
(létachéSn    et    (/ni,    très    vite,    se    ramollisseni,    se    pntri'/ienl  d 
deviennent  toricjine  d'accidents  septiqnes  (p-aves.  Sous  ce  rappoii 
il  me  semble  exact  de  dire  que  la  fausse  couche  des  premiers nioi^ 
entre,  pour  une  [Kut  considérable,  dans  la  pathogénie  des  allWlioiis 
utéro-salpingiennes.   D'après   une  statistique  de    Genesleix*,  sur 
54  cas  d'avorlement  observés  à  Ihôpital  de  la  Charité,  on  noie 
27  cas  de  rétention  du   jdacenta.  Il  n'est  pas  invraisemblable  que 
la  proportion  soit  plus  forte  encore,  dans  certains  milieux,  ilans 
certaines  conditions,  ([ui  se  présentent  souvent,  à  Paris,  par  exem- 
ple, et  où  l(»s  soins  nian(iuent  pres(|ue  totalement.  Connuent  ne  pas 
le  croire,  alors  ([ui»  nous  voyons  raccidenl  se  [jroduire,  chez  des 
fennnes(|ni,  semble-t-il,  auraient  dû  en  être  préservées.  Une  malade 
de  26  ans  nous  est  amenée,  en  janvier  1894,  pâle,  affaiblie,  per- 
dant du  sang  depuis  dcMix   jours  :  le   17,   elle  a   fait  une*  fausse 


1.  Voy.  (Ml  parlicnlior,  Anvv  Ki.\sson.  Coiilrib.  à  rôhidr  dos  faux  |M»ly|)os  de  luléniv 
Annale!^  de  (/yiituolnf/ir,  I88U,  p.  i05. —  IVvul  Jakuilk.  I^es  iH)Iypcs  place  ni. 'lire?,  l'hhcdf 
l.ijon,  18tr». 

"1.  (iKNKSTiMx.  Ihi  liaitemeiil  de  ravoilerneiil.   Tlièar  ftnci.,  1880 
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couche  de  trois  mois:  clic  a  été  soignée  par  une  sagc-fcmnic.  Nous 
trouvons  dans  l'utérus,  le  placenta  tout  entier.  Nous  citerons,  tout 
à  rheure,  un  autre  fait  analogue,  où  Ton  avait  négligé  de  faire  la 
moindre  tentative  de  délivrance  :  pourtant  Terreur  avait  été,  ici, 
moins  préjudiciable,  car  le  placenta  était  resté  adhérent,  et  la 
malade  ne  souflrait  pas  et  ne  perdait  pas  de  sang  :  Tabsence  d'invo- 
lution  utérine  indiquait  seule,  au  quatorzième  jour,  que  la  déli- 
vrance n'avait  pas  eu  lieu. 

Plus  souvent,  ce  sont  des  fragments  placentaires,  que  l'on  trouve 
ainsi  abandonnés,  inclus,  dans  la  cavité  utérine;  et  les  malades 
se  présentent  avec  tous  les  accidents  de  la  métrite  hémorrhagiquc 
ou  d'une  métro-salpingite  grave.  Trop  heureux  si  le  curettag(» 
et  la  désinfection  utérine  peuvent  encore  être  eflicaces.  Les  exem- 
ples en  sont  trop  nombreux,  pour  que  j'aie  besoin  de  vous  les 
rappeler. 

Il  arrive,  plus  larement,  que  le  placenta  reste  tout  entier  adhc- 
rentj  qu'il  conserve,  semble-t-il,  et  ses  connexions  vasculaires  et 
sa  vitalité,  et  qu'il  figure  comme  un  volumineux  corps  étranger, 
greflTé  sur  la  muqueuse  utérine. 

Une  femme  de  41  ans,  mère  de  huit  enfmts,  entre  dans  nos 
salles,  le  50  novembre  dernier  :  le  iO,  elle  a  fait  une  fausse  couche 
d'environ  quatre  mois,  et  de  l'aveu  des  personnes  qui  l'ont  assistée, 
le  délivre  est  resté  tout  entier  dans  la  cavité  utérine.  Du  reste,  elle 
n'en  soufl're  nullement  et,  à  part  des  pertes  muco-sanguinolentes. 
qui  persistent  très  abondantes,  depuis  lors,  aucun  incident  ne 
s'est  produit.  Au  palper  hypogastrique,  on  trouve  un  globe  utérin, 
qui  remonte  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  symphyse, 
mais  qui,  sous  la  main,  demeure  indolent  ;  le  toucher  révèle  un 
gros  col,  largement  ouvert  et  ramolli:  l'hystéromètre  pénètre  de  15 
centimèlres  dans  la  cavité  utérine,  et  rencontre  au  niveau  de  la 
corne  utérine  gauche  et  en  arrière,  une  sorte  de  masse  épaisse  et 
friable^  qui  saigne  sous  la  pression  de  rinstrument. 

Le  curettage  est  pratiqué  le  8  décembre  :  il  fallut  décoller,  non 
sans  peine,  de  la  paroi  interne  de  l'utérus,  /ou/ îiwp/acen/fï,  d'appa- 
rence, de  coloration,  de  consistance  absolument  normales,  lisse 
et  régulier,  sur  sa  face  superficielle,  sillonné  et  «  cotylédoné  »  sur 
sa  face  adhérente,  aussi  complet,  en  somme,  aussi  intact,  que  si 
ravortement    venait   de  •  se  produire.    Un    suintement   sanguin. 
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assez  notable,  suivit  cette  délivrance  tardive  «  à  la  curette  »;  mais 
une  large  injection  chaude  et  le  tamponnement  utérin  en  eurcnl 
racilement  raison.  —  La  malade  sortit  dans  les  premiers  jours  de 
janvier;  Tutérus  avait  reprisa  peu  près  ses  dimensions  physiolo- 
giques, et  rinvolulion  s  achevait  régulièrement. 

La  rétention  placentaire  totale  ne  remontait  ici  qu'à  trois 
semaines;  mais  les  cai'actères  du  placenta  adhérent  suffisaient  à 
montrer  qu'il  eût  pu  rester  en  place  longtemps  encore,  sans  salle- 
rer  davantage  et  sans  provoquer  d'autres  réactions.  On  a  cité  des 
cas  où  la  rétention  s'était  prolongée  des  semaines  et  des  mois. 

Plus  souvent,  on  trouve  un  fragment  de  placenta^  de  volume 
variable,  en  partie  détaclièj  et  qui  revête  d'une  façon  plus  oumom 
complète,  Vaspect  et  les  caractères  physiques  d'un  polype  utérin. 
Ce  sont  les  polypes  placentaires,  des  auteurs,  et  je  vous  en  donnais 
plus  haut  un  exemple  très  frappant. 

Remarquez  bien  qu'il  ne  s'agit  nullement  ici  d'un  produit 
pathologique  nouveau  et  de  je  ne  sais  quel  néoplasme  développé 
aux  dépens  du  placenta  ou  des  membranes.  Non  :  ces  polypes,  ces 
Taux  polypes  plutôt,  ne  sont  formés  que  de  tissu  placenlaire, 
altéré,  tassé,  infiltré  de  sang,  toujours  reconnaissablo,  pourtant, 
et  à  Tœil  nu  et  au  microscope  :  leur  l'orme  seule,  et  les  accident^ 
(|u'ils  provo(|uent,  justifient  ce  nom  et  cette  assimilation,  il  e>l 
impoi'tanl  de  déterminer  la  valeur  du  ternie,  (jui  n'a,  en  somme, 
quiuie  sigîiilication  clinicpie;  nous  j)arlero!)s  j)lus  tard  des  dôei- 
duomes  proprement  dits. 

Or,  ces  j)seu(lo-polypes  sont  susceptibles  de  revêtir,  en  pratique, 
(les  types  dilférents  et  (luelquel'ois  étranges.  On  les  constate  pou 
(le  teinps  après  raccoucbenient  ou  la  fausse  couche,  au  bout  de 
plusieurs  semaines  ou  de  plusieurs  mois;  et,  dans  cette  diMiiière 
éventualité,  leur  présence  s'i^st  traduite  parfois  par  la  conliiniitC*  el 
rabondaiice  des  perles.  Ailleurs,  ils  sont  demeurés  latents,  on 
(|uel((ue  sorte,  et  se  révèlent  brusquement,  par  une  métrorrhagic 
inattendue,  à  une  date  lointaine,  où  toute  trace  de  l'accident  pri- 
mitif semble  depuis  longtemps  en'ac(''e.  C'est  alors  surtout  (pnino 
interprétation  exacte  j)ent  soulever  de  réelles  difficulli'^s.  De  fait,  si 
l'avortement  est  réceiit.  il  est  facile  de  rétablir  les  choses  dans 
l(MJi'  succession  régulière.  Vous  avez  pu  vous  eu  rendre»  complo, 
dans  les  deux  observations  que  voici  : 
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l'ne  ftsinmc  tia  42  ans  voil  ses  ivgli^s  se  suspcntlrt;,  ii  partir  (iii 
)"'  odohii'.  Diiiis  In  première  semaine  de  diîcembre,  elle  csl 
prise  subilctncnt  d'une  alinndanle  inétrarrhagie.  elle  perd  du  vulu- 
fiiincux  raillols.  el  depuis  lors,  depuis  huil  jours,  récoulcmenl 
sanguin  ii<>  s'est  pas  arri4é.  Nous  trouvons,  au  fond  du  vagiu. 
une  luimui  oblongue,  mollasse,  qui  se  imiluiige  ù  travers  le  rui 
l'iilr'ouveit  el  se  pouisuil  par  une  sorte  de  pédieule,  jusque  dans 
l'ult^rus  '  au  s|iL<.uIum,  la  lurneut-,'  le  pseudo-polype,  apparail 
rou(jcdlre,  saignante,  plissc^e:  aueun  doute  n'est  possible  sur  sa 
nature  veiitable  Du  i-estc.  une  légère  Iraetion  In  dùtaclie  facile- 
ment, ni  vous  \ous  êtes  convaincus  qu'il  s'agissait  bien  d'un 
rraitmcnl  plaientaire  Lucapucbonué  par  une  portion  restante  des 
nieiubraiiLS  Le  tiucltage  a  ramené  quelques  autres  débris:  un 
iiKii«  .ipi'ès.  la  malade  sortait,  guérie. 


L'erreur  eut  été  plus  explicable,  dans  un  mitre  cas,  plus  récent. 

I  Une  jeune  femme  de  27  ans  vient  se  faire  soigner  pour  des  pertes, 

I  qui    dui-ent   depuis  trois    semaines,  et    qui  s'accompagnent  de 

[quelques  douleurs  dans  le  ventre  et  de  tirail- 
lements dans  les  reins.  Avant  celte  date,  elle 
Ktail,  nous  dit-elle,  très  bien  portante,  mais  les 
liémorrhagies  répétées  l'ont  adaiblie  et  pdiie. 
On  trouve,  au  toucher  vaginal,  un  col  onverl. 
et.  entre  ses  lèvres,  une  tumeur  ovoïde,  lisse. 
ferme,  qui  remonte  dans  la  cavité  ittérinc. 
el  vient  très  nettement,  par  un  pédicule  assez 
mince,  s'attacbcr  sur  la  pnroi  postérieure. 

I  Jamais  polype  muqueux  n'a    donné    sensa- 

I  lions  plus  nettes  (Kig.   12li).  Kl  ces  pei'tes 

[  continues  ne   sont-elles  pas  aussi  dans  les 
allures  ordinaires  du  polype  intra-utérin?  Du  reste,  c'est  le  dia- 
gnostic qui  avait  été  déjà  porté.  —  Or,  à  l'examen  direct,  les 
caractères  du  polype  se  modiriaienl  un   peu  :  il  était  noirâtre. 

I  entouré  d'une  sorte  de  membrane  feuilletée;  il  ressemblait  beau' 
coup  moins  au  polype  fibro-muqucux.  tel  qu'il  se  pa^sentc  d'or- 
dinaire. Et  puis,  en  interrogeant  mieux  la  malade,  ou  apprenait 
que,  deux  mois  avant,  elle  avait  eu  un  retard  menstruel  d'au  moins 
dcus  mois,  suivi  d'une  perte.  —  On  excisa  le  polype,  c'était  bien 
un  débris  île  placenta,  el  l'examen  niicrosco|iique   eu   fournit  la 


ri>r.  lïli 
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preuve  irréfutable;  mais,  en  vérité,  il  jouait,  iri,  à  s'y  méprendre, 
son  rùle  de  polype  utérin. 

Vous  voyez,  Messieurs,  c[ue,  dans  ce  dernier  fait,  le  faux  poh-pc 
n'avait  révélé  sa  présence  qu'après  une  période  silencieuse  assez 
longue,  par  une  métroi'rhagie  tardive.  Ce  sont  les  cas  de  ce  genre 
qui  donnent  le  plus  de  prise  aux  interprétations  erronées,  et  nous 
savons  que  cette  période  latente  peut  être  prolongée.  Chez  une  de 
nos  pi'emières  malades,  les  pertes  ne  se  sont  montrées  que  quatre 
mois  après  l'avortement. 

Il  arrive  encore  que  le  pseudo-polype  placentaire  soit  inclm 
dans  la  cavité  même  de  Futérus,  inséré  près  du  fond  ou  de  l'une 
(les  cornes  et  (pi'il  crée  au  diagnostic  de  réelles  difficultés.  Nous 
avons  vu  ensemble,  au  commencement  de  Tannée,  un  polype  intra- 
utérin,  de  cette  nature,  et  qui  pouvait  passer  pour  le  type  de  ce 
qu'on  a  décrit,  à  tort,  suivant  nous,  sous  le  titre  de  polypes 
fibrineux. 

Vous  vous  souvenez  de  cette  femme  de  37  ans,  maigre,  [wle, 
d'apparence  très  précaire,  mère  de  trois  enfants,  qui  entrait  salle 
Lisfranc,  le  23  janvier  1894,  et  nous  racontait  l'histoire  suivante: 

Son  dernier  enfant  a  (i  ans.  —  Le  10  septembre  lcS95,à  la  suilr 
(l'une  chute,  nous  dit-elle,  elle  a  fait  une  fausse  couche  d(H|ualn' 
mois:  elle  fut  suign(''c  ])ar  une  sage-femme,  et  se  rétablit  assez  vil»'. 
Ses  règles  ne  re|)arur(Mit  pas.  Il  y  a  un  mois,  elle  a  r(M*om meure ii 
perdre  nu  liquide  rougeatre,  d'odeur  lëtide:  et.  huit  jours  aprt'S, 
(lu  sang,  en  qua!ilitéass(»z  abondante;  le  moindre  elfort.  la  niairhc 
rappeUiieul  l'IuMnorrhagie,  qui  était  devenue  à  peu  près  cuutiniu'. 
KnIin,  tW's  anémi('e,  la  malade  se  d(Vidail  à  entrer  à  riic^jpilal. 

Klle  est  d'aspect  tiès  cacluH'tique  :  son  teint  est  d'une  coloration 
jaunâtre,  de  mauvais  augure.  Elle  s(»  plaint  de  douleuis  vives  (laii> 
le  ventre  et  dans  les  reins.  Au  toucher  vaginal,  on  scMit  un  col  tivs 
gros,  bcisselé,  dur,  et  (jui  imprègne  le  doigt  d'une  odeur  lëtidr. 
très  inar((U(k\  L'examen  au  spéculum  semble  confirmer  ces  premier 
soupesons  :  le  col  apparaît,  irrégulier,  rougeatre,  ulcéré,  et  fliypo- 
lhès(»  d'un  ('^pithélioma  connnen(;ant  paraît  de  plus  en  plus  pro- 
bable. Klle  cixdiv,  bien,  du  reste,  avec  r('tat  général;  et.  après  un»' 
dizaine  de  jours  d'observation,  riiystén^ctomie  vaginale  est  pra- 
li((uée,  le  T)  féviiei*. 

L'iulervention  a  lieu  sans  iucid(^nt  et  sans  difficulté.  L'ut('M'ust'>l 


POLYPES  KT  FAUX  l'OI.ÏPKS  tTÊRISS. 
I   i'8ii)nlli  <>l  IViatile.  En  iiuMiiiil  la  ravitt'  iilûrinc. 


l'i'iôrL',  le  pscurlo- 


i:st  comme 
ilroulc.  il  se  renfle 


ilécoiivre.  iiiséré  près  ilc  la  eonie  gauche  el        _ _.  ._  ^ 

jHilype,  i{iit>  vnus  voyez  sur  eette  pitH'o(Kig.  |'i7).  Il  mesure  3  cenli 

mètres  cl  ilcmi  de  long  el  |  cenliinèlre  d'épa' 

|ilisséctslriè  dans  le  sens  de  la  lonjiiieni'î  ey 

en  boule  à  soti  fxli'érnilélilne. 

Colle  sorle   de  lèle  lerminale 

est  iiiiHneloimtV  el   iioiiitlie: 

le  ivsle  du   polype  est  d'un 

jaune  claii".  lisse,  homogène, 

(l'apparence  (ibrineuse.   Celle 

apparence  est  si  t'rappanle.  (pii- 

lii    di^noniinalion    de    pulypi- 

lihrinenx   nous   a    paru   tout 

lie  suite   la   seule  applicable. 

Rn  réalité,  il  s'agissaîl  tiien 
d'iiii  débi'is  plaeentaire,  déco- 
Inrê.  dans  k  majeure  partie 
de  sa  longuoui',  encoi-e  iiitil- 
Irè  de  sang  el  de  teinte  noinl- 
Ire,  au  niveau  de  smi  e\tré- 
iiiitè  renflée.  1,'exainen  liisln- 
logique.  pratiqué  par  M.  !,évy, 
ne  nous  a  laissé  aucun  ilouli-  '. 

IJuant  a  notre  malade,  elle 
ï^uérit  snns  incident,  el  sor- 
tait, le  7  mars,  ne  souniant  plu      iL  diii--  un   >  Ut  ^tiitial  lu 
satisfaisant- 


Ile  quelipic  nom  iin'on  \(-uillc  les  ;i[i|ji'Ii'I'.  je  pense  qu'il  y  a  lieu 
de  faire  une  |)laee  ti  part,  en  i'linii|ue,  à  ces  pseudo-polypes  pla- 
centaires, endo-utérins;  el  l'exemple  cpie  je  viens  de  vous  rappor- 
ler.  doit  nous  .servir  d'enseignement. 

Du  a  voulu,  i\  la  suite  de  Velpeau.  Vircliow,  Kiwisch,  Scanzoni. 
et  de  l)eauf*>up  d'auti'es,  donner  aux  polypes  librinenx  une  entité 
réelle.  *  Ils  se  forment,  écrit  Mme  Anna  Klasson',  aux  dépens  de 


H.  Utt.  PoIv|ic  placenlaii 
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caillots  sanguins  se  déposant,  dans  le  cas  le  plus  simple,  sur  les 
tlirombus  qui  oblitèrent  les  sinus  utérins  après  la  délivrance.  » 
Et  encore  :  «  Le  dépôt  de  sang  coagulé  peut  se  faire  sur  un  lambeau 
de  caduque  resté  dans  Tutérus  (Colinstein-Charpenticr),  ou  autour 
d'un  débris  du  placenta  ;  dans  ce  dernier  cas,  la  différence  enlro 
un  polype  fibrineux  et  un  polype  placentaire  ne  sera  qu'une  ques- 
tion de  degré  :  si  le  pédicule  seul  est  formé  par  le  tissu  placentaire 
et  la  plus  grande  masse  du  polype  par  des  couches  de  sang  coagulé, 
on  aura  affaire  à  un  polype  fibrineux;  si  la  plus  grande  masse  du 
polype  est  formée  de  tissu  placentaire  recouvert  superficielleinenl 
d'une  couche  de  fibrine,  on  parlera  d'un  polype  placentaire;  et  si 
les  deux  tissus  concouraient  à  peu  près  dans  la  même  proportion 
à  la  formation  de  la  tumeur,  on  pourrait  parler  d'un  polype 
fibrino-placentaire.  » 

Sans  entrer  sur  un  terrain  qui  n'est  pas  le  mien,  je  dirai  sim- 
plement que  les  faits  de  ce  genre,  que  j'ai  lus,  ne  nf  ont  pas  semblé 
convaincants.  Les  caillots,  qui  s'organisent  et  qui  figurent  une 
tumeur  polypeuse,  me  paraissent  d'explication  assez  vague. 
D'ailleurs,  sur  notre  pièce,  nous  trouvons  une  disposition  invei-se 
de  la  description  théorique  :  c'est  le  pédicule  du  polype  qui  est 
clécoloié  et  fibrinoïdo,  la  partie  libre  et  saillante  a  conservé  son 
îispecl  placentaire.  Peul-ôtre  faut-il  chercher  là,  dans  c  ette  décolo- 
ration progressive,  consécutive  à  la  résorption  du  sang,  le  modo 
(le  production  de  la  j)lupaii  des  polypes  dits  fibrineux  :  en  réalité, 
vc  sont  (les  fragments  placentaires,  lenientent  modifiés,  décolorés, 
et  d'apparence  fiimnense.  Ce  n'est  |)as  assez  pour  en  faire  uiu' 
catégorie  spéciale,  dans  le  groupe,  assez  complexe,  vous  le  voyez, 
(les  rétentions  placentaires  et  de  leurs  suites. 

A  coté  de  ces   formes  communes,  bénignes,   eu    soinnio,  d*'^ 
polypes    «  déciduaux  »,    il    est    une    autre    catégorie    de   fail^- 
que  je   ne  saurais  qu'esquisser,  mais  dont  riinportaïu^e  est  IroV 
grande,    pour  (|ue   je    n'appelle    pas    sur    eux     votre    atteulioi^*- 
je  veux  j)arler   des   décidnomes  malins,    de   ce    qu'on  a   appt'**^ 
les   polypes    jjlacentaires   malins,   sans   trop    de   raison,   car     ^'^ 
forme  polypeuse  manque  souvent,  en  pareil  cas,  ou  n'est  janu^^*" 
qu'acci^ssoire.  Depuis  la  première  observation  de  Maier',  en  \^7  ^' 

1.  Mafir.  Vher  Crsc/iwulsthildungen    mil  dem   lian  des  Deciduageicebrf.  l'irchc^^* 
Archir,  187;').  fid.  07,  p.  .'m. 
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Sânger*  et  Goltschalk*  en  Allemagne,  Hartmann  et  Toupet".  Nové- 
Josserand*,  Beach%  en  France,  ont  apporté  à  rélude  de  cette 
question  complexe  des  documents  précis.  Je  ne  saurais  entrer 
dans  le  détail  des  faits  ni  dans  la  discussion  pathogénique  :  ce 
qu'il  nous  importe  de  savoir,  c'est  qu'il  s'agit  là  de  tumeurs 
inalignes,  nées  aux  dépens  de  la  caduque  et  du  placenta,  et  qui 
se  développent  le  plus  souvent  dans  les  mêmes  conditions  que  les 
faux  polypes  placentaires.  Elles  se  révèlent,  d'ordinaire,  peu  dt» 
temps  après  un  avortement  ou  un  accouchement  à  terme,  par  une 
métrorrhagie  :  les  pertes  se  succèdent,  et  deviennent  bientôt 
d'une  abondance  inquiétante.  L'utérus  est  constamment  augmenté 
de  volume;  «  après  la  dilatation  du  col,  on  trouve  la  cavité 
utérine  plus  ou  moins  remplie  de  masses  molles,  pulpeuses,  res- 
semblant à  du  tissu  placentaire,  et  de  caillots  sanguins  ». 

Vous  voyez  que,  jusqu'ici,  les  analogies  sont  fort  étroites  entre 
la  rétention  placentaire  simple,  si  je  puis  dire,  et  le  néoplasme 
décidual.  La  persistance  et  le  retour  des  hémorrhagies,  après  le 
curettage,  raffaiblissement  et  la  cachexie  rapide,  la  marche 
brusquée  des  accidents,  ont  permis,  quelquefois,  de  faire  le 
diagnostic,  et  le  permettront,  sans  doute,  plus  souvent,  aujourd'hui 
que  ce  type  étrange  de  néoplasme  est  mieux  connu. 

Toujours  est-il  qu'à  l'heure  actuelle,  il  est  du  devoir  de  tout 
praticien  de  connaître  ces  formes  malignes,  puisque  l'intervention 
précoce,  l'hystérectomie  vaginale,  représente  l'unique  ressource, 
iiélas  !  bien  précaire,  de  salut. 

1.  SJiNtiEn.  Uber  Sarcoma  uleri  deciduO'Cellularc  ttnd  andere  deciduale  GeschwRlate 
Archiv  f.  Gynëfk.  M.  44,  1803,  p.  89. 

2.  GoTTSCHALK.  Uber  do»  Sarcoma  chorion  decidao^ellulare  (Deciduoma  malignum], 
Derliner  Klin.  Woch.  1803,  n*  4  et  5,  et  Archiv  /*.  Gynxhologie,  Dd.  40. 

5.  H  iiiTMA?!?!  et  ToopET.  Soc.  Analomiquc^  26oct.  1804. 

4.  NovÉ-JossERASD  et  Lacroix.  Annales  de  Gyn^colofjic  cl  d^ Obstétrique,  févr.,  mars 
et  avril  1804. 

5.  Beacu.  Du  déctduomc  malin.  Thèse  doct.  180 i. 
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VIII 

LES  TUMEURS  URÊTHRALES  ET  PÊRI-URÊTHRALES 

CHEZ  LA  FEMME. 


Karcté  des  tumeurs  proprement  dites  de  Furèthre,  chez  l'homme  et  la  femme. 
—  Polypes  fibro-angiomateux  de  Turèthre  :  isolés  —  en  couronne,  autour  du 
méat  —  confluents  sur  toute  la  muqueuse.  —  Excision  totale  de  la  muqueuse 
uréthrale.  —  Tumeurs  péri-uréthrales.  —  Un  cas  de  fibro-myôme  sous-urê- 
thral;  diagnostic  difTérentiel  :  abcès  et  kystes  du  seplum  uréthro-Tagiual.  - 
Cancers  uréthraux  et  sous-urétliraux.  —  Faits  connus  de  sarcomes,  de  fibr»- 
sarcomes  et  de  flbro-myômes  de  Turèthre.  —  Leurs  formes  cliniques;  leur 
origine.  —  Nécessité  d*étudier  les  cas  dits  exceptionnels. 


Messieuiis, 

La  muqueuse  de  rurethi*e  est,  de  toute  évidence,  celle  que  les 
néoplasmes  aflectionnent  le  moins;  elle  se  laisse  envahir,  assez 
souvent,  par  le  cancer  né  des  régions  ambiantes,  de  la  vessie,  du 
jRMiis,  chez  IMionime,  de  la  vessie,  di»  ruténis  et  du  vafîin,  chez 
U\  lenimc;  il  est  exceptionnel  cprelle  soit  elle-niéine  le  sièpe pri- 
mitif «»t  11»  point  de  départ  des  tumeurs.  Chez  Thomme,  le  caiim* 
primitif  de  Turcthrc  n'a  jiis(|u*ici  cpi^une  histoire  assez  pauvre. 
et,  dans  un  mémoire  de  1892,  M.  Witsenhausen  *  n'en  relevait  que 
cpiatre  observations  authenticpjes:    il  y  ajoutait  deux  laits  nou- 
veaux, émanant  de  la  clinique  de  lleidciberg.  Nous  avons  vu,  ilaus 
les  premiers  mois  do  Tannée,  un  pauvre  homme  d'une  trentaine 
crannées,  atteint  d'un  énorme  épithélioina  de  toute  la  région  |mmio- 
scrotale;  la  verge  et  les  bourses  ne  formaient  plus  qu'une  mass»* 
bourgeonnante,    l'urethre    était  envahi,    la    miction   difltcilc  el 
souvent  sanglante».  Quelle  avait  été  l'origine  première  de  ce  cancer 
diffus?  H  eiit  été  fort  difficile  de  la  préciser,  mais  nous  avions  tout 
lien  (le  croire  que  l'extension  uréthrale  avait  été  secondaim  !•" 
reste,  l'étal  général  nous  parut  trop  précaire,  pour  nous  autorisoi 


1.0.  WiTSKxiiAi'SEN.  Das  primûre  Carcinom  dcr  L'rct/tra.  Beitrnge  zttr  A7ih.  <'*'* 
runjie.  hd.  Vil,  ISDl. 


LFS  TLIIEVIIS  IHÉTIIRAt.ES  KT  l'ÉRI-LIHK TllltAI.KS.  :.K. 
e   ri'masculatîon   lotalc,  seule  icssourn'  (i|3ri;iloi]c  i|iii  l'ul 

»re  été  de  mise,  eu  |iai'L'il  cas'. 

Cheï  la  femme,  les  tumeurs  île  rurèlliie  seiiiltleiil  gifuirlant  un 
pou  mniiis  rares.  Il  est  d'aliord  urio  vanillé,  lotile  lièni{.'nc.  liieii 
((lie  fort  lenaee  et  de  récidive  fréiiueiilc.  qiu-  vous  observerez 
sniivenl.  et  dont  uous  avous  vu  ensemble  plusieurs  exctnplcs  :  je 
veux  [iBrler  t\pces  polypes  vascniaireg,  depuis  longtemps  connus  el 
sous  les  dénominations  les  plus  bizarri's.  Mais  les  néoplasmes 
propœmciil  dits;  sarcomes,  libromes,  myôines,  épithéliomas,  ete., 
se  présenlent  aussi  queUjuofois ;  je  vous  eu  rappellerai  un  Tait 
rnriciis.  et  nous  verrons  (|u*il  est  souvent  diDieile  do  savoir  s'il 
-.'agit  d'un  néoplasme  urélliral  ou  pt'ri-iiii'lliral. 

Signalés  pnr  Morgagni.  dès  1719,  les  poKpes  vasenluiros  de 
l'uri-lliie.  viuialiles  de  noniljt-o.  de  forino,  de  volume,  de  siège, 
pn-senlonl  loujuurs  la  mémo  structure  fondamentale,  tibro-angio- 
iiiatense:  (jn'îls  se  nomment  caroncules,  avec  llunter,  excroissances 
spongieuses,  charnues  ou  variqueuses,  avec  Schiiizen berger,  tu- 
meurs lellnlo-vasculaircs.  avec  Ungès.  hémorrboïdes  de  l'urèllire. 
avec  llutetiinson  et  le  professeur  Ilicbet,  ces  appellations  diverses' 
ne  représentent  que  des  dillérences  d'aspect,  une  coloration  plus 
ou  moins  foncée,  uuo  pcdieiilisatioii  plus  ou  moins  iiellc.  Ce 
i)ui  importe,  c'est  de  nous  souvenir  qu'il  s'agît  de  tumeurs  essen- 
tiellement bénignes,  mais  ti-ôs  vasculaires.  cl  susceptibles,  par 
suite,  d'un  certain  degré  d'ércetililé  :  ceci  cadre  bien  avec  quel- 
(jnes-uns  des  accidents  locaux  qu'elles  provoquent. 

En  pratique,  il  y  a  lieu  d'en  distinguer  plusionis  variétés. 
suivant  leur  siège  et  leur  nombre. 

1"  Les  pohjpea  iaoltls.  —  Une  seule  petite  tumeur  vascu- 
laire.  d'un  rouge  vif.  de  surface  lisse,  largement  implantée 
quelquefois,  plus  souvent  appendue  à  un  court  pédicule;  elle 
siège  au  méat  ou  dans  la  profondeur  du  canal.  An  méat,  et  c'esl 
là  son  habitat  le  plus  commun,  elle  occupe  de  préférence  le 
lioi-d  inférieur,  la  commissure  postérieure  de  l'orifice,  à  telles 
enseignes  qu'on  <i  voulu  attribuer  cette  localisation  élective  !i  la 
présence,    sur   l.'i   ligne   médiane    inférieure   de  l'urèthi-e,    d'une 

1.  Ilij.iiiir.  Aii,i:i  i>      I  ■  i: lir  In  verge  et  des  bourses;  éiiiBsciiUliini   liil*li-. 

Congrii  de  l,»,-ii       '<    i  m  ric  H.  Alturran  n  trait  ï  itri  i^pitliélioma  piiniJlir 

(II- rui'i'Miiv,  iii'iii  <    '  -i-il.  que  liuii  tas  publii^s. 

a.  Vil)-,  pour  1 1  I  ii.i'...-  i|  I  .■    I  ■MiiM'.  Etude  sur  les  lumeurs  \BwuliiirM poljpoîdcs 

Kllli>at  urin.niir.  tli>'/  l.i  it'iiim.'.    tUcse  docl..  ISRN. 
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petile  crùle  raphéale  1res  vaseulaire,  que  Jarjavay  avait  signalée. 

C'est  là  que  vous  trouverez  d'ordinaire,  à  demi  caché  dans  les 
plis  muqueux  du  méat,  et  se  détachant  nettement  par  le  rouge 
fonce  de  sa  coloration,  le  polype  vaseulaire  de  l'urèthre.  Sou- 
vent cette  petite  excroissance  vous  donnera  seule  Texpliciilion  de 
réactions  fonctionnelles  complexes,  bien  faites  pour  susciter  de 
tout  autres  inquiétudes.  Les  malades  souffrent,  en  général,  et 
pendant  la  miction,  et  pendant  les  rapports  sexuels;  le  nervosisme 
aidant,  la  situation  peut  devenir  intolérable*,  et  Ton  rencontre  de 
ces  polypes  du  méat,  dont  le  simple  contact  provoque  de  vérilables 
crises. 

Rappelez-vous,  entre  autres,  cette  jeune  femme  qui  se  pré- 
sentait à  nous,  il  y  a  quelques  semaines,  avec  tous  les  signes  d'une 
cystite  confirmée,  envies  fréquentes,  impérieuses,  douloureuses, 
épreintes,  gône  de  la  marche,  de  la  station  assise,  douleurs  pel- 
viennes et  lombaires.  Que  nous  a  révélé,  en  somme,  l'examen 
«lirect?  Un  simple  polype  du  méat.  L'utérus  était  bien  en  place,  il 
n'y  avait  aucun  signe  de  métrite;  l'urine  était  claire,  et,  une  fois 
la  tumeur  extirpée,  tout  l'ensemble  morbide  ne  tarda  pas  à  dispa- 
raître. Laissez-moi  conclure  que  l'examen  direct  est,  parloul  el 
toujours,  indispensable.  De  fait,  vous  pouvez  lire,  dans  nn  certain 
iionihro  d*obsorvations  anciennes,  que  raffeclion  s'est  révélco  au 
cours  d'un  catliétérisine,  prali(iué  à  couvert,  et  que  les  iiccidonls 
uréthro-vésicaux  avaient  rendu  nécessaire,  cioyait-on  :  la  soiule 
était  brusquement  airétée,  et  par  le  polype  endo-urétliral,  cl  jKir 
la  constriclion  spasmodique,  que  In  douleur  faisait  naitre  aussilnl. 
1/exploration  préliminaire  eût  évité  ces  douleurs  et  permis  V' 
diagnostic  immédiat. 

Pourtant,  lorsqu'il  existe,  comme  dans  ces  derniers  cas,  un 
poh/pc  endo-uvéthviiL  et  quelquefois  profond,  voisin  du  col  de  la 
vessie,  les  difficultés  du  diagnostic  deviennent  réelles;  il  est  bon 
d'être  prévenu,  pour  ne  pas  borner  Texamen  à  l'orifice  extérieur. 
Chez  la  feinme,  l'urèthre  se  laisse  sans  peine  inspecter  sur  toute  sa 
longueur.  Du  reste,  l'endoscopie  a  rendu,  chez  rhomme,  l'explo- 
lation  endo-uréthrale  pres(jue  aussi  facile. 

Il  ari'ive  que  ces  polypes  isolés,  endo-uréthraux,  soient  parfois 

1.  Glyon  et  Arnoui.d.  Polype  de  l'urèlliro,  accompagné  de  vai^inisnic  cl  de  téncsine 
lU'ét lirai  intense  ;  destruction  du  polype  par  le  Ihermo-caulèrc;  guérison.  — /iniia/^* 
des  mal.  des  org.  gén.  nrhiaires.  1800.  Vfll.  iOO,  iO.". 
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ïnlui 


olpe. 


J-t-il 


fili'  une  lunieur  de  t 


f;enii\   grosse  niininc  un  œuf?  Giraldès'  ii'a-t-il  pas  oliseivé  iiii 

jwlyiJe  viiliiniineux  de  rurèllirc,  pliez  une  pelîte  fiile  de  truis  ans? 

V.n  1;«S!I.  M.  Diibiir  (de  Lille)*  extirpait,  chez  ttne  Tenime  de  ô8  ans. 

^Une  tunicurdc  ce  ^çenre,  «  du  vnhiinc  d'une  châtaJ^iiei.  La  malade 

^Bn  SMulHait  depuis  six  atis;  elle  peidait  du  saug,  en  assez  grande 

^B^iidance,  depuis  un  mois.  <<  Les  grandes  lèvres,  1res  luméliée». 

^Hnt  accolt^es  sur  toute  leur  hauteur,  écrit  M.  llubar.  sauf  en  haut, 

WfHk  elles  sont  séparées  l'nne  de  l'auti'e.  par  l'énicrgenee  d'ime 

"^tumeur  rouge,  rcrouvorle  île  pus....  Elle  est  nettement  trilobée  par 

1.1  présence  de  deus sillons  profonds.  Elle  se  continue  dans  le  canal 

de  1  iirf^thre,  dilaté  et  enllammé.  par  un  pédicule,  du  volume  d'une 

Kpliunc  d'oie  qui  va  s'implardcr  sur  la  paroi  antéro-supérieure  de 

HKnrèthre.  h  environ  un  centimètre  et  demi  de  prafundeur.  L'exlir- 

^^pttion  tut  pratiquée  an  scnc-nœud.  La  tumeur  était  forniét^  pai' 

un  tissu   (iliro-myxomatcux,    très    vasculaire.  recouvert  par  un 

épithéliuin  ejliiidriipte....  La  présence  de  nombreux  ilôts  de  libres 

nnisculaires  lisses,  lnnt  dans  la   tumeur  que  dans  son  pédicule. 

■indique  que  la   ciiMclie  inusculense  di'  l'urètlin'  a  p<irlii't|it''  b  sa 

^■ttrniatiiin.'' 

^H  2°  auvent  aussi,  les  polypes  vascuUiires  sont  disposés  en 
^Ê^uronjie  autour  ilu  méal,  coui'onne  de  ijrains  rouges,  arrondis. 
B  chez  certaines  malades,  ailleurs.  longues  papilles  saignantes  et 
comme  fongueuses.  Je  vous  montrais  récemment  un  exemple  de 
ces  végétations  péri-urétbrales,  dont  l'ensemble  donne  au  méal 
quelque  ressemblance  avec  le  pavillon  frangé  de  la  trompe.  11  est 
assez  rare  que,  sous  cetle  foi'mc,  elles  soieul  liornées  ii  l'urilice 
uréthral. 


^S(re 


l'S*  Vous  verrez,  en  cfl'et,  et  je  veux  insister  sur  cette  variété,  de 
particulièrement  pénible,  vous  verrez  des  unMhres  semés,  sur 
toute  leur  surface  hilerne,  de  petits  polypes,  pour  ainsi  dire, 
confluents.  II  en  résulte  parfois  une  sorte  d'obstruction  du  canal, 
et  une  gène  mécanique  de  la  miction. 

I.  Ginii.iiiïs.  See.  de  Chirurgie  IflHO.  VI.  .'tllKI'J-2. 

1.  DKiin.   Note  sur  un  vulumiiii-ui   |>olv|)t  de   l'un^lliii?  clici  h   rcuiiiie.   Ilnlleliii 
mtdieal  du  Niird.T.  .X.\VIH.  18SU,  p.  «t." 

^31.  Smon».  on  psssaiil,  l'edslence  de  ces  (ibrea  lisses,  que  nous  lelmiiifroiis.  tour  ii 
e,ànm  des  lutncurs  J'iin  nuire  si^ge  el  d'un  aiilre  nspcrl. 


598  r.Y\ÉCOLOGIE. 

Chez  une  malade  que  j'eus  à  traiter  à  Thâpital  Neckcr,  b 
douleurs,  extrêmement  vives,  étaient  d'une  ténacité  désespàuntc, 
elles  rappelaient  celles  de  la  cystite  du  col  et  se  montraient  tout 
aussi  pénibles.  Une  première  fois,  j'avais  excisé,  aux  ciseaux 
(tourbes,  tous  les  polypes  ac^^essibles  et  cautérisé  leurs  points 
d'implantation  ;  deux  mois  après,  les  douleurs,  quoique  moins 
intenses,  les  envies  fréquentes,  leténesme,  avaient  rcpai-u  :  je  dus 
faire  une  excision  nouvelle,  et  curetter  le  canal  de  l'urèthre  sur 
toute  sa  longueur. 

Dans  un  autre  cas,  tout  semblable,  à  l'IIâtel-Dieu,  j'eus  recours 
à  une  intervention  plus  radicale,  et  qui  me  donna  un  bon  résultat. 
Ici  encore  (chez  une  femme  d'une  quarantaine  d'années),  la 
muqueuse  urùthrale  était  hérissée  de  petites  caroncules  vascu- 
laires.  Je  me  décidai  à  en  faire  Textirpation  totale,  comnoc  on 
extirpe  la  muqueuse  du  conduit  anal,  dans  Topération  de  ïïhitc- 
head.  La  malade  étant  endormie,  j'attirai  à  rextérieur,  avec  des 
pinces  tire-balles,  la  muqueuse,  du  reste,  lâche  et  décollable,  do 
l'urèthre,  je  fis  une  incision  circulaire  au  pourtour  du  méat,  et 
j'excisai  toute  la  membrane,  en  attirant  à  l'extérieur  la  muqueuse 
sus-jacente,  qui  se  prêta  fort  bien  h  ce  glissement  :  j'avais,  de  la 
sorte,  tapissé  à  neuf  le  canal  de  Turèthrc,  et  une  série  rircoiilëmi* 
liellc  de  sutures  ourlèrent  le  nouveau  méat.  La  guérisou  cul  lion 
sans  autre  incident  qu'une  rétention  d'urine  passagère. 

Je  suis  tout  prêt  h  répéter  ce  «  dépouillement  opératoire  »  dt' 
l'urèthre  en  présence  de  celte  t  affection  polypeuse  »  diffuse;  et  je 
pense  que,  dans  ces  conditions,  c'est  le  plus  souvent  le  seul 
moyen  «  d'en  finir  ».  N'oubliez  pas,  cependant,  que  ces  petites 
tumeurs,  de  pathogénie  toujours  obscure,  révèlent  quelquefois  un 
élat  morbide  profond,  et  des  lésions  encore  latentes  de  la  vcssi**- 
M.  Tcrrillon*  a  signalé  depuis  longtemps  leur  coexistence  éven- 
tuelle avec  les  premiers  accidents  de  la  cystite  tuberculeuse. 

En  voilà  assez  sur  ces  polypes  angio- fibromateux  de  Turètliiv, 
sur  cette  affection  tenace,  de  cure  pénible,  mais  de  diagnostic 
facile,  et,  en  somme,  de  notion  banale. 

La  situation  était  tout  autre,  et  le  diagnostic  autrement  malaisé, 
chez  celle  malade  de' 40  ans,  que  je  vous  ai  présenloe  aujourd'hui 

1.    TEnniLLON,  Progrèë  médical^  1880. 


I.KS  TI;MEI;RS  i:Hf:TirRALKS  et  PÉRI-lIRETIfRALKS.  -Mil 
:;ii<-i'l<<.  l'I  fpie  j'iijH^rui.  il  riEôlcI-Ilu'u.  il  y  si  iiii  mois  et  demi.  ],ù 
iiiiirs  ;i\iiins  nll'aii'c  U  une  liinn'iir  iii'tHlii'alc  rare,  ut  la  discnssimi 
••I'  riiiii]ili(|ii.iil  lie  in  (n'iiniic  iii>-<  l'iiils  cl  <Ii<s  «  proct'doiils  >>. 

Di'[)iiis   lin    au,   iiuIil'  iiuihuli-.  ilii  rcsli-  bien   |)ortaiitc.  sV'Iail 
a|M.'iviii'  lie  l'i'xi-ilciirc  d'iiiii'  \tf\'ilc  liiiiiiMir.  ii  In  [larlir  iKili'i'inin; 


Vig.  128.  —  FihiV)-nijôiii(;  Je  |i 

Il  la  Mihr.  a iHle*isoiis  de  l'urMliiv:  uii  pi'ii  aplalii-.  diiri'.  iiuln- 
mU\  la  peliti^  masse  avait  grossi  peu  à  peu.  piovoijuaiil  uuo  ^i^iw 
ernissanle,  pendant  la  maiTlic,  et  (|U('l(|iic  iliriieulté  do  la  tiiiciion. 
Depuis  ([uolques  mois.  |)ai'  le  frollenieiil  l'ontinu.  elle  s'élail 
iilei'!rée  superlieicllemonl.  enlin.  Ii>  14  aiiiM  I89Ô,  la  malade 
s't^tail  déeidée  à  eonsullcr  un  métieciii.  qui  avait  pnrté  le  dia^uoslie 
rit!  «  di'socnle  ».  et  applitjUL'  un  poswiire.  Deux  jours  après,  la  si)i- 
■feraul  itfsi-etile  pnx'MiiMiiiil  de  plus  lielle,  le  pessaire  était  enlevé. 


fiOO  GYNÉCOLOGIE. 

Quand  je  vis  la  malade,  en  septembre,  voici  ce  que  je  eonslalai, 
et  la  photographie  ci-contre  vous  en  donnera  une  idée  complèlr 
(Fig.  128). 

Entre  les  lèvres  de  la  vulve,  une  tumeur  fait  relief,  du  volume 
(fun  gros  œuf,  ovoïde,  à  grand  diamètre  vertical;  elle  se  prolonge 
jusqu'au  bord  postérieur  du  méat  ;  en  arrière  et  en  bas,  elle  vicnl 
finir  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin,  qu'elle  soulève,  sur  toute  la 
longueur  du  septum  uréthro-vaginal.  On  la  refoule  aisément  dans 
le  vagin,  et  Ton  constate  nettement  quelle  occupe  lo  paroi  posté- 
rieure de  lurèthre^  auquel  elle  est  intimeimnfit  fixée.  Une  nmqueuse. 
un  peu  rouge,  ulcérée  au  point  le  plus  saillant,  la  recouvre  :  ruicé- 
ration  ne  présente,  d'ailleurs,  aucun  caractèi'e  suspect,  elle  est  peu 
profonde,  à  bord  aminci,  et  revêt  toute  Tapparence  d'une  perle  de 
substance,  due  au  frottement  et  à  la  compression.  La  tumeur  csl 
lésistante,  presque  molle;  ses  contours  sont  réguliers,  on  n'y 
retrouve  aucune  trace  de  lobulation,  la  consistiince  parait  uni- 
forme. J'ajoute  que  le  cathétérisme  se  fait  sans  difficulté,  et  qnc 
la  palpation  n'est  que  peu  douloureuse. 

Quelle  était  la  nature  de  cette  tumeur  uréthrale,  ou  plutôt  sous 
uréthrale?  La  (|uestion  ne  laissait  pas  que  d'être  complexe,  et  no< 
livres  didactiques  sont  muets  sur  les  éléments  de  ce  diag!iostie,(|ui. 
(lu  reste,  est  loin  d'être  journalier. 

Or,  à  ce  type  morphologique,  |)euvent  répondre  :  1"  des  abcès. 
abcès  du  septum  uréthro-vaginal^  parfois  dévolution  lente  cl  Je 
marche  chronique;   tJ*'   des  kystes;  o"  des   tumeurs  bénignes  ou 
malignes, cixnœvs  uiéthraux  et  péri-urélhraux, sarcojnes,  lihionies. 
fihro-uivomes. 

J'ai  ouvert  récemment,  devant  vous,  un  abcès  aigu  sous-urélhral. 
un  abcès  du  septum  uréthro-vaginal.  La  tumeur  ressemblait  beau- 
coup, connue  localisation  et  comme  forme,  à  celle  que  vous 
constatez  chez  noire  inalade;  mais  elle  était  très  rouge,  (edéniatiér 
à  son  pourtour,  lluctuanle,  et  1  incision  donna  issue  à  une  abon- 
dante quantité  de  pus.  Ces  abcès  ne  sont  pas  très  rares,  au  cours  de 
rurélhro-vaginile  blennorrhagique,  à  la  suite  des  traunuitismes 
répétés  de  la  vulve:  quelques  lecherches  anatomiques  me  permetleiit 
(le  croire  (pTils  se  développent  quelquefois  dans  une  bourse  séreuse, 
intermédiaire  à  la  mutiucuse  vaginale  et  à  l'urèthre,  et  que  l'on 
jetrouve  chez  certains  sujets.  11  (^st  plus  fréquent,  sans  doute,  qu'iK 


LES  TfTKErRS  l'BÉTHRALES  ET  PÉ'Ill-lIRfiTnH ALES.  IlOI 
iiii'iil  |nmr  |»oiiit  do  dopa li  la  follirulito  cl  la  pOri-f'oIliculilo  uio- 
llinilcs,  roiriiiic  rnilmcl.  dans  une  tlii-se  rOcciito  de  Lyon,  M.  Calu- 
vassy  ' . 

Toitjdni's  e-il-il  iiui-  ces  abfi'-s  soiis-iirélliraiix  potivcnl  allceler 
une  rnarcliL'  l'iiroiiifitio.  indolente,  s'entourer  d'une  muqueuse 
épaissie  et  d'une  eoqiie  indurée,  et  simuler  alors  des  lumcurs  de 
lout  autre  nalure.  «  Taiitsit,  écrit  M.  Calavassy,  l'abcès  se  présente 
sons  forme  d'une  tuméfaction  de  la  grosseur  d'une  noisette  à  celle 
d'un  œuf  de  poule,  dure,  résistaute,  peu  llurtuante,  ne  se  modi- 
liant  pas  par  la  pression;  tantôt  sous  forme  do  poche  mollasse, 
franchement  flncliianto  et  se  vidant  par  la  pression  digitale;  le 
liquide  qui  s'écoule  est  franchement  purulent,  d'autres  fois,  il  est 
séro-purnient.  ■. 

Il  faut  donc  penser,  et  penser  d'abord,  car  c'est  là,  en  somme, 
l'hypothèse  la  plus  simple  et  qui  se  réalise  le  plus  souvent,  à  ces 
iiùcè*  itnonif/iii-s  urrllu-n-vagiiinux.  Mais  imtiv  tumeur  n'était  nul- 
lenieut  Ilucluautc;  aucun  de  ses  caractères  objectifs  n'était  de  nature 
à  nous  faire  penseï'  5  une  collection  purulente. 

»jUf  les  mêmes  raisons,  riiypolhése  d'un  kyste  était  ahsniumeni 
robabl(^  D'ailleurs,  cen  hjsipx  sous-iirêlhrai(x'.  kystes  par  réten- 
tion, émauant  des  glandes  ou  des  follicules  du  canal,  le  plus  souvent, 
ne  s'observent  guère  que  chez  le  nouveau-né.  Pourtant,  il  y  a  déjà 
longtemps,  Knglish^  eu  dumiail  une  observation  fort  intéressante 
chez  une  femme  de  ■'îy  ans.  Plus  récemment,  de  Bary  '  en  relevai! 
un  cas  sur  le  cadavre  d'une  jeune  femme  de  23  ans  :  la  poche  très 
lemlue,  et  grosse  comme  un  leuf  d'oie,  occupait  la  couche  inter- 
médiaire Ji  l'urèthre  et  à  la  nmqueuse  vaginale;  elle  commentait 
iiiimédiatemenl  en  arrière  du  méat,  et  dessinait  un  relief  convexe 
sur  la  paroi  vaginale  anti'u'ieure.  La  membrane  du  kyste  était 
mince,  te  contenu  incolore.  Je  ne  veux  pas  suivre  l'auteur  dans 
la  discussion  pathogéniquc  à  laquelle  il  se  livit;  :  il  me  suflit  de 
vous  rappeler  qu'il  faut  inscriie  les  tumeurs  kystiques  au  nombri' 
des  tumeurs  sous-uréth raies. 


>.  HiLtvtstT.  Ui*»  aliciïs  du  se[iluiri  uniUiii)- vagi  nul.  TIti-te  dr  Lyon  IKDl. 

lenl  une  oïli^goric  i^pécisle  iisniil  les  kyslcs  ilii  \ngUi. 
^  LtcuiM.  Eiii  Fall  viiri   uiiicr  I^yslc  in' tier  WnncI  iler  wcibliclieii  llni'nr'OUre.   — 

T  SalietH.  Piene.  1881.  p.  SUD  et  634. 
i!  Di  D*iii.  Ubci'  iiici  tlitie   toii  CiileD  in  lier  Wiiod  dvr  wi'iblichen  llarnrôhrc. 

rhif.  liil.  rVl.lSS(i,(i-ir.. 
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Il  devenait  donc  très  vraisemblable  que  nous  avions  aiïairc  à  un 
néoplasme  solide,  —  cancer  —  fibrome  ou  sarcome. 

Le  cancer,  ou,  pour  mieux  dire,  Vépithélioma  de  Ttiré/AiY,  parait 
être,  chez  la  femme,  un  peu  moins  rare  que  chez  rhomme. 
Winckel'  appuie  sa  description  sur  dix  exemples,  signalés  par  Nel* 
chiori,  Riberi,  liai*denheuer,  Thomas,  «t  par  lui-même  :  dans  plus 
de  la  moitié  des  fails,  le  cancer  était,  en  réalité,  i>éri-uréthral,  ou 
n'avait  envahi  que  secondairement  le  canal  lui-même.  Mais,  en 
règle,  la  tumeur  est  bosselée,  noueuse,  irrégulière,  elle  n'est  jamais 
tout  d'une  venue  et  de  teneur  uniforme,  comme  celle  que  nous 
relevions  chez  notre  malade.  Souvent  elle  est  ulcérée,  saignante,  et 
les  caractères  de  la  perte  de  substance,  à  bords  épaissis,  durs  et 
déchiquetés,  sulBsent  a  indiquer,  eu  général,  la  nature  du  terrain 
sur  lequel  elle  est  développée.  Fibi*ome  ou  fibro-sarcome  péri-urt- 
thral  :  tel  fut  le  diagnostic  qui  nous  parut  cadrer  le  mieux  avei- 
lensemble  des  caractères  objectifs  que  nous  relevions. 

Le  26  septembre  1895,  je  procédai  à  Tablation  de  la  tumeur. 
Une  incision  ovalaii^e,   circonscrivant  le  segment  de  muqueuse 
ulcérée,  découvrit  sa  face  supcrficiollo,  dont  la  dissection  se  fil 
sans  peine;  j'isolai  de  même  ses  deux  bords,  puis  sa  face  profonde, 
attenante   à   la  paroi  inlérieure  de   Turèthre,   mais  d'adhérence 
minime.  Le  néoplasme  une  fois  enlevé,  rurèlhre  était  dénudé  mh* 
toute  sa  longueur,  et  l'on  distinguait  aisément  les  libres  muscu- 
laires transversales  de  sa  tunique  externe  ;  il  était  resté,  craillcui*s, 
parfaitement  intact,  et  la  tumeur  siégeait  bien  dans  l'épaisseur  du 
système  uréthro-vaginal,  sans  connexion  aucune  avec  la  muqueuse 
de  l'urèthre. 

Les  deux  lèvres  de  la  plaie  furent  réunies  par  un  surjet  de 
<*algut,  et  le  vagin  tamponné  à  la  gaze  iodoformée.  Le  soir,  il  fallut 
mettre  une  sonde  a  demeure,  qui  fit  cesser  les  envies  fréquentes 
d'uriner  et  le  ténesme.  La  guérison  eut  lieu  sans  incident,  et,  le 
1}  octobre,  la  malade  quittait  rilotel-Dieu.  Vous  avez  pu  constater, 
avec  moi,  qu'il  n'existe  plus  aujourd'hui  d'autre  trace  de  Tinter- 
vention  qu'une  longue  ligne  cicatricielle,  un  peu  saillante,  sur  la 
paroi  vaginale  antérieure. 

I.  WixrKEi..  Dio  Kraiiklipilon  dcr  wtMbliolicMi  narnrôhi'o  iiinl  Dlase,  in  Deuttche 
Chintrtjie.  Lief.  LXU,  1885,  i>.  57. 


LKS  Tl'SErRS  rnïTIIRALES  BT  rÊRI-ClîÈTIIRALKS.  COr, 
Cuaiit  à  la  luincur,  que  jf  vous  pivsciilp,  elle  i'taîl  bien  limiti'-r. 
Tien  isoiabli!  sur  lotilo  sa  périphérie,  ili*  coloration  ^'risâlrc, 
cousislaiice  presque  molle.  Elle  tétait,  sur  nni'  loupi'.  île  inrrin'  cou- 
leur et  lie  miîme  aspect.  L'oxamcu  iiistolu<{iqu[;  uous  a  uiontié 
iju'il  s'agissait  d'un  fibro-myAme,  auquel  IVIemeiit  myomaleux 
prend  une  part  priidominante.  Les  coupes  l'esscnibleiit.  à  s'y 
luéprendie.  ù  celui  du  libro-niyùuie  uti^riu. 

C'est  la  un  tail  rare,  si  je  [uVn  rérère  aux  observât  ions  publiées: 
niait:  il  i-sl  utile  dc  s'arrCter  parfois  sur  ces  types  morliides 
X  e\cq)lioniii'N  »:  une  l'ois  rtiltcntiuri  atliréi;  sur  eux,  il  arrive 
(in'îls  perdent  ipicli]ni'r(iis  iissez  \\U'  ce  prêlendn  cai'Hctère  d'ano- 

^^iA'^  fit»  aille»  M  nis  ut  tllit  an  r  oni  ttt   i)bstnt.t  tus  idicintul   il 

Hjnn  (  n  t  oniptc  II  s  1  nts  Ll  pi  (.luici  I  venipli  a  i  te  toui  ni  pni  Honm). 

^-sishultk  Vut  (di  Ittnni  it  publn.  ni  I8(fl    b  suond  i  iti  lap 

put»  par  If  ipel     u  ISm    b  Ii  iihi  nu    pai  Phit  ndoiTir  i  n  iMOi 

Ils  \  dont  la  peint    jii     nous  ]  ni    iiiiiidiouh  quLlquLb  instinls 

I  ill  ntioii 

I     IsiMlioiidill  nirip    isl  Ttil  iliaiipi  (  t  loil  nittiessante   li 

II  il  d  liiluncMiill  lilli  ib  îl  lUs  D<  u\  aut  aupaid\ant  a  tu 
ut  d  |iitLsasï,c2  iboiidTiites  i  Ib  si  taiL  aptrçui  di  lappiiition 
I  r  I  nu  ui  a  h  \uh<.  tu  nant  et  ix  diode  tuincui  ipdtma- 
t  ii^i  iilTiisi  indob  nlt  et  qui  pto^oqualt  SLulLinttit  uu  ptu  de 
pi  Ile  di  h  miction  Sous  I  mfluiuci  d  uu  traitement  m  lui  It 
r  lassi  pdiut  ttalTdisseï  etdispai  UreeiipaïUe  mais  poni  i  \<  uir 
liiiutot  et  se  presenti I  a\ee  dis  diincnsion:>  tout  i  fait  anoiiiiales. 

On  tiouvait  en  lolitf  a  la  >Hhe  s<  dcssmant  i  ntie  les  giandrs 
1  ^reh  ecditees  vne  tuluiniiitu-*t  lumnir  plut  qio»ae  lyMc  le  poing, 
ukeitc  par  places  qui  se  prolongeait  en  liant  jus(|u  au  ilttorK  tt 
letoulait  sut  b  eutù  dinit  I  uriibrc  .iplali  les  pi  tiks  b  vres  et 
1  liymi  n  1  lan  ni  adliuents  a  sa  suifiec  mais  se  laissai  Mit  dieolb  r 
-ans  p<  un  I  iiti  1  eiitue  du  \syn  t  tait  obstinée  en  nriiiic  seu- 
liujdil  d  V  it  de  Id  louubclti  U  doigt  al^^^lt  a  pénétrei. 
Suus  II    (  M   I   I  inni.    un  si    iiiidiL  eomple  qu  un  autre  lobe  de  la 

mcur  deii\  fois  phisgios  que  le  lobi  \uhaiie  uteupatt  et  dis- 


I  Tl    I  d  r  gn  ic 
Iwiiipp  Ile  I    1    mtr'    1   / 
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tendait  le  vagin,  mais  qu'il  n'avait  aucune  connexion  avec  le  col 
utérin,  et  que  son  attache  paraissait  ûtre  exclusivement  localisée  à 
la  paroi  postérieure  de  Turèthre.  De  fait,  la  masse  întra-vaginalcful 
extraite,  non  sans  difficulté,  et  Ton  put  se  rendre  compte  qu'ello 
tenait  seulement,  h  la  paroi  uréthrale  postérieure,  par  un  court 
pédicule,  de  la  grosseur  du  doigt,  (jui  fut  sectionné  aux  ciseaux  cl 
donna  lieu  à  une  hémorrliagie  notable. 

La  masse  extirpée,  le  polype  sous-uréthral,  était  donc  scgmcnlê 
en  deux  blocs  inégaux  :  il  mesurait  20  centimètres  de  long,  0  cen- 
timètres d'épaisseur.  L'examen  histologique  montra  qu'il  s'agissait 
d'un  fibrome  mou  (Rindfleisch). 

Je  vous  ferai  tout  de  suite  remarquer  que  cet  énorme  fibrome 
pédicule  était  bien  d'origine  sous-uréthrale,  et  que  son  pédicule, 
étroit  et  court,  s'implantait  dans  le  septuni  uréthro-vaginal. 

La  tumeur  observée  par  Beigel*  était  de  dimensions  autrement 
restreintes,  elle  était  sessile  et  s'implantait  sur  le  bord  inférieur 
du  méat.  La  malade,  âgée  de  50  ans,  avait  constaté  depuis  cinq  ans 
la  présence  de  la  tumeur  uréthrale  :  le  coït  était  douloureux  cl 
provoquait  un  écoulement  sanguin  ix  peu  prés  constant,  la  micliou 
était  elle-même  douloureuse.  Grosse  comme  une  petite  noix,  la 
masse  figurait  trois  lobes,  d'apparence  polypeuse.  Heigel  l'excisa, 
aux  ciseaux,  non  sans  (|nel(|ue  hémorrliagie.  C'était  un  sairomc. 
sarcome  du  méat,  suivant  la  dénomination  donnée  par  Tauteur. 

Le  néoplasme  dont  M.  KhreiidorfiM-*  a  donné  plus  réceinnienl 
une  description  détaillées  était  aussi  de  forme  irrégniière,  lolxV 
et  sillonnée,  et,  pour  |)oint  de  départ,  il  avait  Torifice  uréthral.  La 
malade,  une  f(Mnme  de  51  ans,  en  soullVait  depuis  un  an  et  demi. 

Entre  les  lèvres  vnivaires  refoulées  latéralement,  on  vovail 
proéininer  une  grosse  tumeur,  formée  d'une  série  de  voussures 
verticales  d'uiKî  coloration  rouge  foncé.  Trois  d'entre  elles  étaient 
plus  volumineuses,  elles  avaient  o  à  4  centimètres  de  long,  5  à 
7)  centimètres  et  demi  de»  haut,  un  demi  à  2  centimètres  d'épais- 
seur: elles  se  détachaient  du  bord  inférieur  et  des  bords  latéraux 
du  méat;  d'autn»s  bosselures,  moins  grosses  et  plus  irrégulières, 
leur  servaient  d(*  trait  d'union  au-dessus  de  rurèthre,  en  sorte 
([ue  l(^  méat  représentait  hî  centre  et  comme  le  pédicule  commun 

1.  Wvu.Ei .  hrnnhhrilcn  (les  weiblirhen  Gesc/i/rrhtrs.  1875.  Bd.  11.,  p.  05r>-(î55. 
'2.  KHHKMxmKKR.    Sorkoinc   des   woibliclicn   Ircllirn.   Ccntrathlatt    fur    Gi/n.rkvhjif' 
D(l.  X\l,  1802,  p.  .Vil. 


t.KS  TIIMEIHS  tHÉTHRALKS  ET  l'ÉRI-lli  ÉTIlilALES.  GOj 
lit'  Uiuli;  In  masse.  Le  ctithëlérîsrne  se  faisait,  ilii  reste,  snns  olistii- 
cIo.  el  l'on  ne  ii^nconlrail,  sur  le  trajel  du  conduit  uinHliral,  aucune 
Irace  d'uuliLS  noyanx  ni^oplasiques. 

I.n  tumeur  Tnl  |iéi)icu  11360,  une  incision  circniaire  scelionnii  son 
i[i)]ilanlation  pt-ri-niiUlirale.  et  une  série  de  sutni-es  rélablircnt  les 
contours  régitlici's  dn  méat.  Mais  l'absiiner  de  réunion  prolongea 
i|uelquc  peu  la  dui-ée  de  la  eicatrisation,  qui  s'acheva  au  bout  d'un 
mois. 

L'examen  bislologique  trt-s  complet,  auquel  se  livra  M.  Eliren- 
dorfer.  munlm  que,  là  encore,  il  s'agissait  d'un  sarcome,  à  petites 
cellules. 

Vous  voyez  que  notre  Imneur  [irésenlait  une  loiirie  un  peu 
dilVérente;  elle  était  réguliéremenf  arrondie,  tout  d'iuie  pièce, 
liomogène.  et  non  lobulée  et  bosselée,  comme  «ians  les  laits  ijue 
nous  venons  dVtndier.  De  plus,  son  impluiUation  était  lar^c;  elle 
correspondait  â  peu  près  à  toute  la  longueur  de  la  piU'oi  poslé- 
rieure  de  l'ui'èthre,  elle  occupait  à  peu  près  tout  le  septum  uvr- 
lliro-vaginal.  au  lieu  de  se  détaclier  d'une  zone  élmile,  correspon- 
dant h  la  partie  postérieure  du  méat.  Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  iiuel- 
«pios  différences,  l'origine  de  ces  fîbi'o-sarcomes  ou  (ibro-myomes 
■semble  être  la  même;  ils  naissent  au  pourtour  du  canal  uiéthral, 
peul-étrc  aux  dépens  des  couches  les  |>lus  extérieures. 

Cette  origine  n'est  pas  discutable  pour  les  libro-niyAmes.  ipii 
procèdent,  ««elon  toute  apparence,  de  la  musculature  Iis»e  de 
l'urèthre.  Ces  corps  filtrent  de  l'iirèthre  ont  une  histoire  encore 
Tort  courte:  mais  les  quelques  faits  recueillis  se  ressemblent  d'assez 
prùs,  pour  donner  i\  ce  type  de  tumeurs  ce  que  j'appellerai,  si  vous 
le  voulez,  «  la  personnalité  morbide  ". 

ilizzoti'  eu  a  publié  un  premier  exemple.  En  1889,  M.  le  pro- 
fesseur Tillaux'  eu  l'apportait  nue  seconde  observation,  et  il 
vous  sufllra  de  jeter  les  yeu\  sur  la  tîgure  qui  accompagne  son 
mémoire,  pour  vous  rendre  compte  des  étroites  analogies  qui 
rapprochent  ce  fait  du  nôtre.  La  malade  de  M.  Tillaux  était  une 
jeune  i'eunne  de  *29  ans;  dis-huit  mois  auparavant,  à  la  suite  d'une 

I.  IluinLi,  [les  eicroiseo liées  et  lumeurs  qui  se  i]éveli)p[>eiii  à  l'iniérieur  et  il 
l'oriliee  de  i'iirétlire  cliea  Js  rcmine.  e[  dn  leur  trailemcul.  Traduit  par  !..  Galli^i,  iii 
Journal  de  méd.  de  BrutelUt,  1875,  p.  101. 

"LIUxui.  FibrcHnivAmc  i\c  l'ui^tlirc.  Aiiiialetde  Gi/iiécologit.  1880.  p,  W. 
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fausse  couche,  elle  avait  conslalé  rcxislenec  d'une  petite  tumeur 
du  volume  d'une  noisette,  occupant  la  vulve;  depuis  cinq  mois 
la  tumeur  avait  pris  une  extension  continue.  Elle  formait  t  une 
,  niasse  de  couleur  rosée,  ovoïde,  du  volume  d'un  petit  œuf  de  poule, 
(|ui  pouvait  faire  songer  tout  d'abord  à  un  polype  ulérin  faisant 
saillie  hors  de  la  vulve  ».  Le  méat  urinaire  était  complètement 
déformé,  et  se  présentait  sous  l'aspect  ncm  plus  d'un  orifice 
arrondi,  mais  d'une  fente  presque  linéaire,  dirigée  verticalemeni 
cl  très  rapprochée  du  bord  gauche  de  la  masse.  On  y  introduit 
d'ailleurs  facilement  une  sonde  jusque  dans  la  vessie,  et  cette 
manœuvre,  combinée  avec  le  toucher  vaginal,  permet  de  constater 
la  fusion  de  la  tumeur  avec  la  paroi  urélhrale;  il  est  évident  que 
le  néoplasme  occupe  celle-ci,  et  plus  spécialement  la  paroi  latérale 
droite.  On  porta  le  diagnostic  de  fibrome  ou  lîbro-myônie  de 
l'urèthre,  et  l'examen  de  la  tumeur,  une  fois  enlevée,  démontra 
qu'il  s'agissait  bien  d'un  fibro  myôme. 

La  paroi  inférieure  de  Turèthre  n'est  pas,  d'ailleurs,  leur  siège 
exclusif.  Bùttner*  décrivait  récemment,  chez  une  malade  de 
40  ans,  une  tumeur  sus-uréthrale,  grosse  comme  un  œuf,  déve- 
loppée dans  le  tissu  qui  sépare  l'urèthre  de  la  commissure  anté- 
rieure d(»s  i»etiles  lèvres.  Elle  refoulait  le  méat  qui,  très  aplati. 
avait  pi'is  la  forme  d'une  sorte  de  fente  semi-lunaire,  de  i  à 
T)  centimètres  de  large.  La  miction  était  très  difficile.  La  tumeur  se 
laissa  énucléer  sans  difiicullé,  et  la  guérison  était  complète  au  boni 
de  huit  jours. 

C'était,  celte  feus  encore,  un  tibro-myome,  ou  plutôt  un  myi'ime, 
car  les  éléments  fibreux  n'y  figuraient  qu'en  propcu'tion  lorl 
minime.  Les  caractères  histologiques  de  la  tumeur  rappelaient  de 
tout  point  ceux  des  myomes  utérins. 

Notre  observation  vient  en  quatrième  ligne  :  elle  est  toute  sem- 
blable, et,  là  encore,  il  s'agissait  d'un  corps  fihvcu.r  de  Vuccthre. 

Vous  voyez.  Messieurs,  que,  pour  être  rares,  ces  tumeni^  de 
l'urèthre  sont  loin  d'être  incoimues;  il  me  serait  facile  d'ajouté 
encore  quehjues  faits  à  ces  premiers  documents.  Retenons  clone 
(pril  existe  là  un  petit  groupe  de  tumeurs  intéressantes,  et  qui 
méritent  d'avoir  leur  place  en  pathologie. 

1,   nCTTNER.   Eiii   Fall   von   Mvoni  der  weibriclieii   Urethra.  Zcitschrifl  fur  Crlniri- 
MlfcimdGyniekoloyie.  M.  XXVlH,  p.  122. 
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L'henro  est  veiuir  de  iir-iiusui'  iiolii;  liiliiii,  el.  apiis  une  uiiiii'i- 
(lasaV  ilans  cr  service,  do  c(iiii]iler  nos  iiia)ci<l(>s,  nos  opérations, 
nos  sucfL's  et  nos  revers.  Il  y  a  là  nuire  chose  que  le  vain  lUsU- 
ilaligner  des  chiffres  el  de  lirpsscr  des  tableaux  ;  je  vfnx  revoir, 
une  dernière  fois,  avec  vuns.  ce  que  nous  avons  ap|iris  eii<;einlili'. 
le  que  nous  avons  fait  de  bien  el  de  mal.  cl  I  l'iisi-ij^iiiiiicni  |ir;i- 
tique  que  nous  eri  avons  lire.  N'est-ce  point  ainsi  (|ue  si>  rn'Tl*i'\|ir- 
?  Kl  puis,  u'est-il  pas  lé(;itiine,  apri's  une  loute  (|iie[(|iierois 

le.  do  s'arnMer  un  instant  et  de  regarder  en  arrière',' 


I  Pi'ennns  d'aliord.  si  vous  le  voulez  bien,  la  »lalimlique  générale 

1  service  :  elle  dcmonti-e  ijuclles  ressources  d'enseignement,  et 

rnseignement  à  tous  les  ihgri'a.  pi'i'sentent  ces  grands  services. 

pt  l'accts  vous  est,  en  France,  si  largement  ouverl. 

Bu  1"  novembre  1895  an  1"'  novembix'  IS'Ji.  1421  malades  sont 

Usés  dans  nos  salles,  dont  94!)  hommes  el  i72  femmes.  Si  vous 

réflèchiasez  que  le  service  conqirend  51  lils  de  femmes  el  it'2  lits 

d'iionimes.  vous  reconnaîtrez  facileineni  que  h?  i[iouvetuenl  est 

esaclenienl  le  môme  dans  l'une  el  l'autre  salle. 

II  semblerait,  de  prime  aliurd.  qu'il  en  dût  t^liv  autrement.  les 
traumalisme!<.  qui  figurent  d'ordinaire  pour  une  forte  iiropoilion 
dans  la  slalisliqne  Ijospilalièri'.  élaul  Tiulaldciuenl  plus  fréqnenls 
clicï  riiorurue:  mais  celle  iliUV'i'cnce  e-^l  e(unpcii-;ée,  comme  ni.iu-; 
allons  le  voir,  par  li'  cliilVre  des  air''clioiis  ^^yriéi'oln^'iijues. 

[  Sur  ce  nombre  tolal  de  1  ^'J!  vinlailes.  nous  relevuns  : 

Tr;»i]|ii;.1isriie-.le  l.iul  «eim' ,210 

All'ci'liuns  iiill^ii ^Hmivs  l'oiiiiliUiics 150 

Atr.-clior),  ^^né^,ll.Hiqnes IGï 

Hcrriii's S7 
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Tuberculose  des  os,  des  articulations,  des  ganglions, 

de  la  peau,  etc 8i 

Tunieui*s < Tm 

Maladies  de  l'appareil  urinaire o7 

Maladies  de  l'appareil  génital  de  riioninie 57 

Maladies  articulaires  (honnis  les  tumeurs  blanches  et 

les  traumatisnies) 57 

Ostéites  (non  tuberculeuses) 25 

Hémorrhoïdes î2i 

IJlcéras 52 

Maladies  chiiiiipcales  des  nerfs 5 

Je  ne  veux  pas  allonger  cette  énumération,  mais  je  liens  à  ciler 
t>ncorc  une  centaine  de  malades  atteints  d'afleetions  divei*ses,  inlé- 
ressantes,  telles  que  pieds  bots,  goitres,  torticolis,  afl'ections  de 
I*œsophage  et  de  la  langue,  etc.  Je  sais  combien  ce  terme  de ma/flrff 
intéressant  est  incomplet  et  faux  ;  je  sais,  et  je  vous  ai  répété  bien 
souvent,  qu'ils  le  sont  tous,  en  bonne  clinique.  Je  veux  dire  que, 
sur  nos  1421  entrants,  800  à  850  étaient  susceptibles  de  fournir 
matière  à  un  diagnostic  diflerentiel  utile  et  nécessitaient  une  interven- 
tion, opératoire  ou  autre,  de  discussion  et  de  pratique  intéressantes. 

Reprenons,  si  vous  le  voulez  bien,  quelques-unes  des  catégories 
précédcMites. 

Les  '210  traumatisines  comprennent  94  fractures,  15  luxations, 
i5  entorses,  et  158  traumatismes  divers.  Je  signalerai  la  rareté  des 
fractures  de  cuisse,  '2  seulement  (compliquées  toutes  deux,  traitées el 
paieries  sous  l'appareil  d'IIennequin);  el,  parmi  les  luxations,  10  de 
répaule,.")  du  coude,  1  du  pouce  dioit,  et  1  luxation  exceplionnelle. 

C'était  une  luxation  médio-carpienne  de  la  main  droite,  en  ar- 
rière, survenue,  ù  la  suite  d'une  chute  sur  la  paume  de  la  main, 
chez  un  jardinier  d'une  quarantaine  d'armées;  la  déformation  el 
les  résultats  de  la  palpation  étaient  absolument  nets.  La  seconde 
rangée,  avec  la  tète  du  grand  os  en  son  milieu,  faisait  relief  en 
arrière  et  chevauchait  sur  la  première  :  c'était  une  luxation  en 
arrière.  Vous  savez  que,  sans  un  examen  anatomique  direct,  on 
|)eul  toujours  discuter  raulhenticilé  des  faits  de  ce  genre;  jmur- 
tant,  le  palper  était,  ici,  trop  affirmalif  pour  laisser,  croyons-nous, 
la  moindre  place  au  doute*. 

I.  Les  auteurs  ne  sigualent  cpi'un  sonl  fait  de  luxation  luêdio-cariiionnc  en  anitiv. 
publié  par  Maisonncuve.  Mém,  Sof\  de  Chirurgie.  T.  11.  1851. 
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Remarquons,  en  passant,  que  ce  chiffre  de  traumatismes  est  peu 
élevé,  relativement  à  leur  proportion  dans  d'autres  hôpitaux. 

Parmi  les  162  cas  de  gynécologie,  nous  relevons  : 

Métrites 55 

Salpingo-ovarites 47 

Hématocèles 2 

Fibromes  utérins i5 

Polypes  utérins 2 

Cancers  utérins 15 

Prolapsus  utérin 9 

Déviations  utérines  simples 6 

Kystes  de  Tovaire 2 

Suites  de  couches  et  de  fausses  couches 10 

Je  vous  citerai  encore  la  série  des  maladies  urinaires  : 

Hypertrophie  de  la  prostate iO 

Rétrécissements  de  Turéthre 7 

Abcès  urineux 5 

Cystites 6 

Infiltration  d'urine 5 

Blennorrhagie 2 

Fistule  uréthrale 1 

Fistule  recto-uréthrale 1 

Calculs  vésicaux 2 

Rupture  des  corps  caverneux 1 

Et  je  vous  rappellerai  que,  sur  nos  87  hernies,  il  y  a  79  her- 
nies inguinales  et  seulement  5  hernies  ombilicales,  et  5  hernies 
crurales. 

Quelle  a  été  la  mortalité  générale,  sur  ces  1421  malades?  Elle 
n'est  pas  non  plus,  môme  sous  cette  forme  brute,  sans  un  certain 
intérêt. 

II  est  mort,  dans  lo  courant  de  l'année,  51  hommes,  soit  5,2  pour 
100  :  25  femmes,  soit  5,2  pour  100;  ce  qui  nous  donne  une  mor- 
talité générale  de  4,6  pour  100. 

Or,  parmi  les  56  malades  qui  ont  succombé  dans  nos  salles, 
22  seulement  avaient  été  Vobjet  d'une  intervention  opératoire,  et, 
sur  ce  nombre,  il  me  parait  nécessaire,  pour  laisser  une  valeur 
positive  aux  déductions  ultérieures,  de  mettre  tout  de  suite  de  côté 
les  trois  cas  suivants. 

LEJARS,    LEÇONS  DE  CHIRURGIE.  50 
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C'est  d'abord  celui  d'une  vieille  femme,  que  j*avais  opérée,  k 
THôtel-Dieu,  en  août  1893,  d'une  hernie  ombilicale  étranglée  A 
gangrenée  ;  j'avais  dû  réséquer  un  long  segment  du  côlon  trans- 
verse,  et  j'avais  fait  un  anus  contre  nature  ;  la  guérison  avait  eu 
lieu,  contre  toute  espérance,  et  je  m'étais  mis  en  devoir  de  fermer 
l'anus  anormal.  L'entérotome  avait  été  appliqué,  pour  la  seconde 
fois,  sur  Téperon,  très  épais  et  très  saillant;  il  était  tombé  régulii- 
rement,  la  communication  était  devenue  large  entre  les  deux  boots 
du  côlon,  et  je  songeais  èi  achever  la  cure,  quand  ma  malade  fat 
prise  d'une  congestion  pulmonaire  double,  qui  l'emporta. 

C'est  encore  cette  jeune  femme,  qui  nous  fut  amenée  presque 
mourante,  avec  tous  les  signes  d'une  infection  générale,  dont  le 
point  de  départ  restait  douteux.  On  peu  de  douleur,  quelque  gon- 
flement, et  les  renseignements  qu'on  nous  donna,  nous  firent  pen- 
ser qu'il  s'agissait  d'une  mastoïdite  infectieuse,  et  je  pratiquai  la 
trépanation  de  l'apophyse,  sans  y  découvrir  de  pus.  La  mort  sur- 
venait 48  heures  après,  et  il  est  bien  évident  que  l'opération  n'y 
avait  eu  absolument  aucune  part. 

11  en  fut  de  même  pour  un  jeune  homme  de  25  ans,  que  je  vis, 
dans  un  service  de  médecine,  et  qui,  depuis  quatre  jours,  élait 
atteint  des  accidents  de  rocclusîon  intestinale,  auxquels  s'étaient 
joints,  depuis  plusieurs  heures,  tous  les  signes  de  la  péritonite 
généralisée.  Son  état  général  était  si  grave,  que  j'hésitais  à  rien 
tenter.  Il  me  répugnait  pourtant  de  le  laisser  mourir  sans  faire  un 
effort  suprême,  et  je  pratiquai,  in  extremis^  la  laparotomie.  Je 
trouvai,  avec  une  péritonite  diffuse,  une  anse  grêle  de  '25  cenli- 
mètres  de  long,  gangrenée,  noire  et  perforée;  je  l'excisai  au  plus 
vite,  et  fixai  les  bouts  à  la  paroi.  11  mourut  dans  la  nuit,  et  je  suis 
bien  certain  que  mon  intervention  ne  lui  a  pas  enlevé  une  heure 
de  vie. 

11  serait  parfaitement  inutile  do  recenser  l'histoire  des  5i  ma- 
lades, non  opérés,  qui  ont  succombé  à  des  causes  diverses,  d'obser- 
vation courante.  Les  trauniatismcs,  la  cachexie  cauc^»reuse  ou 
sénile,  certains  accidents  aigus  revotant,  chez  des  cachectiques  ou 
des  diathésiques,  un  caraclcTc  tout  spécial  de  gravité  (endocardite 
infectieuse;  pneumonie,  etc.)  :  telles  sont  les  catégories  de  faits  le 
plus  souvent  relevées. 

J'ai   haie  d'en  arriver  à  la  statistique  opératoire  propre nien 
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(iile.  puisque,  sans  i^tre  la  seule,  riiilLTveulioii  upéraluire  rostr 
l'iicure  rexprcssiûii  priiii-ipalc  du  notre  aclinii  tlK^rapciiliquo. 

Or.  Messieurs,  je  ue  puis  comprendre  que  l'on  lasse  enlivr. 
dans  un  relevé  opératoire,  une  série  d'inlrrvenlions  minimes, 
de  gravilé  nulle,  h*  l'heure  actuelle,  et  qui  n'eu  ont  pas  moins 
leur  place  dans  le  dérxmiple  de  la  mortalité.  A  lairo  marcher 
de  pair  l'h  y  stéréotomie  vaginale  et  l'ongle  incarné,  je  ne  vois 
plus  qu'une  raison  :  grossir  le  chill're  total,  et  réduire  d'au- 
liinl  le  potu'Cunlage  des  insuccès.  Ce  nest  pas  là  ce  que  nous  clier- 
chuns. 

Je  laisserai  donc  de  côté  et  les  incisions  d'abcès,  et  les  ablations 
de  caiicroïdes,  etc., et  l'ongle  incarné,  et  les  lislulettes  anales,  et 
les  circoncisions,  et  je  ne  retiens  que  551  opdralions,  d'une  impor- 
tauee  réelle,  et  sur  lesquelles,  en  bloc,  nous  trouvons  iQ  morts 
post-opératoires.  Je  m'expliquerai,  ■^uf  ce  dernier  terme,  dans 
l'exposé  qui  va  suivre. 

Nos  551  opérations  se  répartissent  eu  un  certain  nombre  de 
groupes  ;  nous  allons  les  reprendre  successivement,  non  puiiil  puui' 
en  faire  une  sèche  énuméralioii,  mais  ponr  en  tirer  quelques  indi- 
ciilions  générales,  et  surtout  pour  l'aii'e  l'étude  des  cas  niaUieu- 
reux. 

I la  gynécologie  figme,  dans  cet  ensendile.  ponr  llJt  opéraliom 
isi  divisées  : 
/  Laparolomiespoursalpitigo-ovarites.     :20  \ 
I  l.aparolumies  jiourlibromi'S  utérins.       ^  I 
\  Ovariolomi^.s 2  /  _»    _ 

iFABOiojiiKs    Mlyslérapexies .ï  >    'a.jôrts' 
J  Laiiarotomies  exploratrices  ....       5  l 
f  t.aparotomiepoursarcomedfrulùnis  1 

\      et  des  ovaires 1  / 
/  Pour  aflections  unni-xiclles  doubles. 

l'our  fibromes  utérins 

l  l'our  cancer  ntt'-rin 

MvsTKiiKCTOHiEs  1  l'oiif  lièmi)toct-le,  avec   épitht^lionin 

j      commençant  du  col Il      2  itiorts. 

I  l'"ni'  polype  inlrn-ntérin \\ 

l'our  prolapsus  invéli-ré  et    incoer- 
\      cible   
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Opérations  plastiques  utèro-vaginales  (amputation  du 

col,  colporrhaphies  et  colpo-périncorrhaphies) .    .    .  15 

Ablation  de  polypes  utérins 2 

Opération  d'Alexander^Kocher 1 

(  Pour  rétention    placentaire  incom- 

CuRETTAGEs      |      plète 8  ^  22* 

(  Pour  métrite  hémorrhagique,  etc.    .     14 

Nous  avons  déjà  analysé  ensemble  les  laparotomies  et  les  hyslé- 
rectomies  pour  salpingo-ovarites  et  pour  fibromes*.  Trois  fois,  sur 
les  5  malades  qui  ont  succombé,  la  terminaison  fatale  n'était  pas, 
en  réalité,  imputable  à  l'acte  opératoire  lui-même;  nous  ne  pou- 
vions guère  nous  reprocher  qu'une  chose,  c'était  d'avoir  avancé  un 
peu,  en  voulant  tenter  une  dernière  chance  de  guérison,  le  terme 
depuis  longtemps  inévitable. 

Ainsi  en  fut-il  encore  chez  cette  femme  de  50  ans,  très  amaigrie, 
très  cachectique,  qui  entrait  dans  le  service  en  août  dernier,  avec 
un  ventre  énorme,  et  des  accidents  gastriques  et  respira  toi  r.*s  pres- 
sants. Malgré  une  couche  assez  abondante  d'ascile,  on  sentait  assez 
bien  une  grosse  tumeur  bosselée,  paraissant  être  d'origine  utérine, 
et   qui  remontait  jusqu'au-dessus   de  l'ombilic;   par  le  toucher 
vaginal,  on  retrouvait  sa  partie  inférieure  arrondie,  mais  le  petit 
bassin  semblait  libre.  Je  pensai  à  un  volumineux  fibrome  de  l'uté- 
rus, et  j'intervins.  Le  ventre   ouvert,  je  tombai  sur  un  êpiploon 
épais,  farci  de  granulations  cancéreuses,  et  intimement  adhérent 
à  la  paroi  abdominale,  d'une  part,  à  la  tumeur,  de  l'autre.  J'en 
réséquai  un  segment  et  je  décollai  le  reste,  et  je  me  trouvai  alors 
en  présence  d'une  masse  irrégulière,   lobée,  dure  par  place,  kys- 
tique en  d'autres  points,  adhérente  et   immobile,  et  (|ui  se  diffu- 
sait sur  les  côtés,  sans  qu'il  fût  possible  d'en  reconnaître  exacte- 
ment les  limites.  Je  me  contentai  d'ouvrir  un  certain  nombre  de 
poches,  et  de  (aire  un  drainage  à  la  Mickulicz.  La  malade  séleignil 
lentement  quatre  jours  après,  et  l'autopsie  fut  impossible.  C'était, 
je  pense,  une  tumeur  iibro-kysli(jue  de  Tutérus,  dégénérée  et  géné- 
ralisée aux  viscères  abdominaux. 

Une  de  nos  laparotomies  exploratrices  se  rapporte  à  un  caî>  de 


1.  Ce  chifiFro  est  notablement  inférieur  au  nombre  total  :  il  ne  comprend  quelesfail; 
d "une  certaine  g^ravité. 

2.  Yoy.  Gynécologie,  loç.  lY,  V  et  VI.  Nos  tableaux  s'arrôlant  au   1*' janvier  18t)5,  le^ 
observations  y  sont  un  peu  plus  nombreuses  que  celles  qui  figurent  ici. 
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Pcanccr  abdominal,  inopérahlo  aussi  :  mais  l'iiilcrveiilion  fui  suivit' 
d'uni;  de  ces  ainélioralions  fuiidionnclles.  de  palhogL-riie  obscure. 
i|ui  ont  élè  plusieurs  fois  signalées*.  Notre  malade,  dgi^e  de  41  ans. 
maigre  et  de  leint  jaunâtre,  présentait  à  gauche  et  au-dessus  de 
l'ombilic  une  masse  profonde,  dure,  compacte,  immobile,  grosse  n 
peu  près  comme  les  deux  poings,  et  Iri-s  douloureuse.  Les  souf- 
frances revenaient  par  crises  journalières,  surlout  au  moment  des 
'ligeslioiis,  et  la  malade  en  était  arrivée  a  ne  pouvoir  prendre  la 
moindre  nourriture.  Klle  réclamait  instamment  une  opération. 
.le  fis  la  laparotomie,  pensant  bien  iju'elle  ne  serait  qu'explora- 
li'ice:  je  trouvai  un  énorme  cancer  du  mésentère,  et,  après  avoir 
lonstalé  l'impossibilité  de  rien  faire  d'utile,  je  i-efermai  le  ventre. 
Cette  pauvre  femme  guérit  fort  bien,  et,  quand  elle  sortit  de  l'hOpi- 
tal.  elle  souffrait  beaucoup  moins,  elle  mangeait  un  peu.  J'ai  appris 
que.  pendant  plusieurs  mois,  son  état  général  était  resté  k  peu  près 
satisfaisant.  Ce  qu'elle  est  devenue  depuis,  je  n'en  sais  rien,  mars 
il  est  aisé  de  le  prévoir. 

Je  tiens  à  mentionner  ici  une  dernière  laparolomie,  qui  a  élé 
pratiquée,  cette  fois,  pour  une  plaie  de  l'abdomen  par  balle  de 
revolver.  Il  s'agissait  d'un  jeune  soldat  de  19  ans.  qu'on  nous 
apporta,  un  matin,  en  uniforme,  et  qui  venait  de  se  tirer,  dans  lu 
région  épigastrique.  un  coup  de  revolver  de  7  millimètres.  L'ori- 
liee  siégeait,  fi  4  eentimèlrcs  h  gauche  et  au-dessus  de  l'ombilic  ; 
il  n'y  avait,  et  il  n'y  eut,  durant  les  premières  24  heures,  aucun 
signe  alarmanl.  ni  vomissements,  ni  météorisme.  it  peine  un  peu 
de  douleur  localisée,  la  température  était  noimaie.  Le  lendemain. 
le  ventre  était  devenu  un  peu  sensible,  le  pouls  était  un  peu  fré- 
quenl.  el  il  se  produisit,  dans  la  matinée,  deux  vomissements  peu 
abondants,  mais  de  coloration  légèrement  verdâtre. 

Je  m'empressai  d'inlervenir,  el  la  laparotomie  fut  faite  à 
heures  1/2  du  soir.  29  heures  après  l'accident.  Je  trouvai,  en 
regard  de  l'orifice  pariétal,  le  grand  épiploon  infiltré  de  sang,  et 
léehiré;  les  caillots  se  prolongeaient,  h  une  certaine  distance,  le 
long  des  vaisseaux.  H  y  avait  un  peu  de  sang  épanché  dans  la  cavité 

1.  Voï.  Wbiie.  The  ÈUppoted  curaiive  Effeet  iif  optralioa  per  te.  {Anualnif  Siirgery. 

Jtet  seplEmbiv  tXOl.)  — Dvpui.  Semaine  médicale.  IDjiiilJotlSOS.  ol  un  ban  MpusO 
Blliiucstian  ilaiif  la  tliésr  rèci<iili<  de  V.  L.  L^aioiit.  De t' action  curaliceel  palliative 
Sb  laparotomie  exploratrice.  Thtse  iIimI,,  l.yiiii,  18Bt, 
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abdominale,  et  les  anses  voisines  de  la  plaie  étaient  agglutinées 
légèrement  et  un  peu  dépolies,  mais  je  ne  découvris  nulle  part 
trace  de  perforation  intestinale.  Je  réséquai  donc  le  segment  épi- 
ploïque  contus,  je  lavai  soigneusement  tout  le  foyer  à  l'eau  stérili- 
sée, et  je  refermai  le  ventre.  Tout  se  passa,  dès  lors,  à  merveille, 
et  notre  petit  soldat  rejoignait  son  régiment  à  la  fin  de  décembre. 
Bien  que  le  tube  digestif  ne  fût  pas  intéressé,  il  y  avait  donc,  ici, 
des  signes  et  des  lésions  de  péritonite  commençante,  et  il  était 
temps  d'agir. 

Passons  à  un  second  chapitre,  qui  occupait  une  grande  place 
dans  les  statistiques  anciennes,  la  mortalité  des  amputations  étant 
considérée  comme  l'élément  principal  de  comparaison  des  diverses 
méthodes  chirurgicales.  Nous  relevons,  dans  le  coui's  de  Tannée  : 


/ 


li    ÀMPUTATIOXS 

ET   DKSARTI- 

ClLATIOrSS 


18    RÉSECTHKXS 


Désarticulation  de  la  hanche.    .    . 
Désarticulalioii  do  l'épaule   . 
Désarticulations  du  genou   .    . 

Amputations  de  cuisse 

Amputation  de  Tavant-bras  .    .    . 
Amputation  des  deux  premiei's  meta 

tarsiens 

Anipulalion  du  premier'  inélalarsieii 
Anipulation  du  cinquiémi»  iiiétacar 

pi(Mi , 

Amputations  des  doigts 

[  Résections  de  l'épaule 

Résections  du  conde 

Résection  de  la  hanche 

Résections  du  genou 

\  Résections  du  maxillaire  supérieur 


i 

A 
\ 

i 
1 

2 

0 
i 
0 
!2 


2  mort* 


—     1  mort 


-  i  mori 


Les  deux  morts,  qui  ont  suivi  une  résection  de  l'épaule  et  inn» 
résection  du  genou,  ont  été  pincement  accidentelles.  Il  s'agissait, 
dans  le  premier  cas,  d'une  résection  de  l'épaule,  pour  luxation 
ancienne  :  la  malade  succomba,  quelques  jours  après,  à  une  pneu- 
monie double,  alors  que  le  foyer  opératoire  était  absolument  intact  : 
comme  je  vous  le  disais  un  autre  jour,  c'est  une  victime  de  Toi- 
(lonnance  surannée  de  ce  seivice  et  de  ce  long  transport,  par  \c 
froid  et  la  neige,  imposé  aux   malades  de  la  salle  des  femmes*. 


1.  Voy.  p.  12t>. 
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|»*aiitre  fait  nst  celui  d'un  tininmc  dp  50  ans,  réséqiK!  du  genou 

roil,  pour  une  tumeur  blanche,  le  17  septembre,  i^t  qui.  au  ving- 

pémo  jour,  alors  que  les  suites  opératoires  étaient  absolument  nor- 

lales.  mourut  brusquement  :  h  l'autopsie,  on  trouva  une  cougcs- 

ion  pulmonaire  double  généralisée. 

;  Voici,  d'autre  pari,  dans  quelles  conditions  ont  été  pratiquées 

i  deiis  amputations  de  cuisse,  terminées  par  la  mort  :  Iiomme 

i  43  ans,  alcoolique  invétéré,  plaie  pénétrante  du  genou  gauche. 

jiïfecléc.  accidents  scptiqucs  graves,  locaux  et  généraux  ;  amputation 

î  la  cuisse,  persistance  de  l'étal  înfectieus;  mort;  ^  femme  de 

^  ans,  suppuration  prorunde  de  la  cuisse,  datant  de  plusieurs 

»is,  vaste  foyer  sous-tricipital,  nécrose  du  fémur  sur  la  moitié 

Wàe  sa  hauteur,  état  général  grave,    heclicité  :  amputation  de 

cuisse,  dépression  progressive,  mort.  Encore  une  fois,  ce  n'est 

pas  aux  sniles  de  l'acte  opératoire  que  ces  deux  malades  ont  suc- 

_^«»iiibé. 

^H  Parmi  nos  résections,  5  ont   été  des  résections  orthapédiques. 

Hoécessitées  par  une  luxation  ancienne  du  ronde.  2  fois;  de  l'épaule. 

f  fois;  une  ankylose  angulaire   du  genou,  1  fois;   une  fracture 

juicienne  du  col  du  fémur.  1  fois.  J'ai  eu  déjà  l'occasion  de  vous 

eu  eiiliclcnir.  Les  iS  autres  ont  été  des  ri'sectionn  pathologiques. 

riir  tumeurs  blanches. 
De  fait,  en  dehors  de  G  amputations  et  de  15  réscftions.  il  nous 
faut  encore  inscrire  au  passif  de  la  tuberculose  et  de  si>s  diverses 
manifestations  chirurgicales,  .^1  interventions  d'une  autre  nature  : 

IEitîrpalinris  de  ganglions  tuberculeux 17 
Curage  et  évidcmenl  d'ostéites  tuberculeuses  ....     t^ 
Curage  et  d^corlication  d'abcës  fmids  volumineux.    .     il 
Casirations  pour  tuberculose fi 
Extirpfltion  de  synovites  luberculeusi's 5 
Tl  me  parait  de  quelque  intérêt  de  grouper  ainsi  /e»  opérations 
pour  liiliprciilnse ,  et  d'en  faire  la    somme;   nous    arrivons  an 
chilVre  de  70,  et  ce  total  représente  te  cinquième  du  mouvement 
(ératoirc  général.  J'ajoute  que  cette  proportion  n'a  rien  d'excessif, 
I  qu'en  d'autres  milieux,  elle  est  autrement  élevée. 


A  cet.'. 


:•  la  luherculose.  Icn  lin 


comprises  dans  leur  * 
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le  plus  général  ;  je  relève  32  cas  de  tumeurs  extirpées.  Sur  ce  nom- 
bre, les  tumeurs  malignes,  le  cancer,  ne  sont  représentés  que  par 
1 1  faits  : 

Cancer  du  rectum 2    —  2  morts 

Cancer  du  testicule 2 

Cancer  du  sein .  4 

Sarcome  des  parties  molles 2 

Kpithélioma  de  la  lèvre  inférieure.   ...  1 

C'est  peu,  môme  si  je  vous  rappelle  1  désarticulation  du  genou 
pour  sarcome  récidivé  du  tibia,  2  résections  du  maxillaire  supé- 
rieur pour  sarcome,  et  4  hystérectomies  vaginales  pour  cancer 
utérin;  surtout  si  vous  songez  que  nous  avons  recueilli  4i  obser- 
vations de  cancers  ou  de  sarcomes,  de  sièges  très  divers*.  Mais  la 
plupart  de  ces  néoplasmes  étaient  inopérables,  et,  je  m'en  suis 
déjà  ouvert  devant  vous  :  nous  avons  rarement  cherché  à  reculer 
la  limite  d'opérabilité. 

Hélas!  ne  savons-nous  pas  quels  tristes  lendemains  nous  réserve 
la  chirurgie  du  cancer! 

J'en  viens  à  une  chirurgie  autrement  positive,  aulrenieiit  bieii- 
faisanle,  et  qui,  elle,  restera  et  se  perfectionnera  de  plus  en  plus, 
même  dans  col  avenir  lointain,  peut-élre  chimérique,  où  nous  s<in- 
rons  guérir  la  tuberculose .el  le  cancer  par  d'autres  moyens  que  !«' 
bistouri  :  je  veux  parler  de  la  chiruvcjie  réparalrice,  el  je  com- 
prends ce  ternie  dans  son  sens  le  plus  large,  dans  son  acception 
la  plus  compréliensive.  Je  la  définirais  volontiers  :  rcnsemhle 
des  méthodes  c/iinirgicales  susceptibles  de  restituer,  aux  difjï- 
rents  parties  du  cojys,  aux  différents  organes,  leur  morphologie 
fonctionnelle,  les  conditions  anatomigues  de  leur  fonctionnement 
régulier^  que  leur  ont  fait  perdre  des  lésions  congénitales  ou 
acquises,  traumatiques  ou  morbides,  La  cure  radicale  des  hernies 
est  œuvre  de  chirurgie  réparatrice  au  môme  titre  que  la  staphv- 
lorrhaphie  ou  le  rediessement  d'un  pied  bot.  Je  n'insiste  pas,  je  nio 
eontcnte  de  rapprocber,  ici,  des  opérations  orthopédiques  propre- 
ment dites,  les  diverses  variétés  de  cures  radicales. 

1.  Je  liens  à  signaler  un  lait  de  lipônjo  ilillus  do  la  nuque,  qui  a  servi  de  ptùni  d».' 
départ  a  la  liièse  de  mon  ami  le  I)"^  Marrais  :  Contrilmlion  à  Vétude  des  Lipomes  du 
coH  et  de  la  nuque,  1894. 
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Avant  d'en  venir  h  la  cvre  radicale  ûes  hernif».  j'ouvre  une 
pai'cnthèsc  pour  les  hernies  éh-nnglccs  :  8  kêlotomies.  Ô  inguinales, 
aver  1  morl:  ô  ombilicales,  avec 2 morts;  2  crurales.  Oiiirre minime, 
cl  grosse  inorlalité:  mais,  ici  plus  qu'en  toute  autre  malic'rc,  il 
est  juste  de  dire  qu'on  opère  quand  on  le  peut,  c'est-à-dire  quand 
les  malades  se  font  transporter  à  riiôpilal;  et,  par  suite  des  allures 
insidieuses,  vagues,  tiésitantes.  que  revêtent  certains  étrangle- 
ments à  leurs  débuts,  les  malades  ne  nous  arrivent  parfois  qu'à  une 
période  fort  tardive,  alors  que  l'ijifcction  générale,  ijue  la  sterco- 
rémie  sont  déjà  irrémédiables. 

Un  homme  d'une  quarantaine  d'années  entre  salle  Michoa.  avt^r 
une  liernie  scrotale  monstrueuse,  grosse  comme  une  tiMe  d'entant, 
et  des  accidents  d'étranglement  datant  do  cinq  jours,  mais  larvés, 
trompeurs,  bénins  d'apparence,  comme  on  les  voit  souvent  dans 
les  grosses  hernies.  Nous  trouvons,  dans  le  sac,  une  double  anse 
aréXe,  le  œcum  et  son  appendice,  un  long  segment  du  ciMon 
ascendant,  un  gros  paquet  d'épiploon,  le  tout  infilti'é  de  sang, 
macéré,  ramolli.  L'intestin  se  perfore  en  plusieurs  points,  et,apr&s 
avoir  lié  et  réséqué  l'épiploon  et  réduit  tout  le  contenu  du  sac. 
[ions  en  excisons  un  long  hout  et  nous  fixons  les  deux  oritices  fi 
la  paroi.  Le  malade  survécut  deux  jours  :  son  anns  contre  nature 
lonctiounait,  nous  avions  repris  un  vague  espoir  de  le  sauver  :  il 
s'éteignit  lentement. 

l'ne  femme,  de  52  ans,  nous  était  amenée,  le  18  novembre  189."i. 
;ivec  une  hernie  ombilicale  étranglée  depuis  sis  jours;  la  kélotomic 
l'ut  pratiquée,  mais  il  était  trop  tard,  notre  malade  succombait 
dans  la  nuit. 

Dans  un  autre  cas.  chez  une  femme  de  64  ans,  je  m'accuse 
d'avoir  différé  de  24  heures  l'intervention.  Depuis  douze  ans.  elle 
portait  une  hernie  ombilicale;  depuis  huit  mois,  la  tumeur  avait 
augmenté  de  moitié,  et,  au  cours  des  dernières  semaines,  elle  avait 
été.  à  deux  reprises,  le  siège  d'accidents  douloureux,  qui  s'étaient 
dissipés  au  bout  de  quelques  jours.  La  veille.  les  douleurs  avaient 
reparu  :  la  hernie  était  énorme  mais  peu  tendue;  on  obtenait,  pai' 
places,  du  gargouillement  et  une  réduction  partielle.  Le  lende- 
main, la  situation  avait  changé  :  le  pouls  était  fréquent  et  petit. 
des  vomissements  d'aspect  verdûtie  et  noiiâlre  étaient  survenus. 
Je  fis  la  kélotomie  :  le  sac  contenait  une  anse  grélc  do  25  centimè- 
Ires,  le  cpcnni.  le  colon  ascendant,  une  partie  du  côlon  transverse. 
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et  des  adhérences  anciennes  reliaient  ce  contenu  à  la  paroi  et  le 
retenaient  à  Textérieur  ;  quant  à  l'anneau,  fait  ordinaire*  en  pareil 
cas»  il  était  large  et  facilement  perméable.  Je  rompis  les  adhé- 
rences, et,  non  sans  peine,  j'achevai  la  réduction;  mais  je  ne 
réussis  pas  à  sauver  ma  malade.  Aussi  m'avei-vous  vu,  dans  notre 
dernier  cas  de  hernie  ombilicale,  opérer  tout  de  suite,  dès  que  h 
hernie  est  devenue  douloureuse  ;  cette  fois  encore,  il  n'y  avait  pas 
d'étranglement,  au  sens  propre  du  mot,  mais  un  gros  paquet 
d'épiploon  et  un  long  bout  d'intestin  coudé  au  sortir  de  l'anneau,  (t 
coudé  sur  lui-même  dans  le  sac  ;  notre  opérée  a  guéri  parfaitement. 
D'ailleurs,  en  pareille  occurrence,  la  doctrine  est  aujourd'hui 
bien  établie.  Je  pense,  pour  ma  part,  et  le  service  du  Bureau  cen- 
tral nous  crée  vite  quelque  expérience  en  la  matière,  qu'il  iaut 
opérer,  et  tout  de  suite,  toute  hernie  irréductible  qui  devient  dou- 
loureuse, toute  hernie  réductible  qui  cesse  de  l'être,  fût-ce  depuis 
quelques  heures.  Même  précoce,  le  taxis  n'est  applicable  qu'à  certains 
cas. exceptionnels.  C'est  être  prudent  que  d  agir  ainsi,  et  la  morta- 
lité de  la  hernie  étranglée  s'abaisserait  singulièrement,  si  cette 
conviction  était  celle  de  tous  les  praticiens. 

11  est,  sans  doute,  plus  prudent  encore  de  faire  à  temps  la  cure 
radicale.  Je  vous  ai  dit  déjà  que  nous  avions  pratiqué*  52  cures 
radicales,  30  de  hernies  inguinales,  2  de  hernies  crurales. 

J'inscris  tout  de  suite  la  série  des  autres  cures  radicales, 

Curos  radicales  d'hvdrocèlcs 11  cas 

Cures  radicales  d'hêniorrhoïdes.  Opération  de  Whi- 

tehead 8  cas 

Cures  radicales  d'hémorrhoïdes  (ligatures  multi- 
ples, en  chaîne) 5  cijs 

Cures  radicales  de  varicocèles  (résection  d'un  seg- 
ment des  veines  spermatiques  et  résection  du 
scrotum) 5  cas 

Cures  radicales,  voilà,  certes,  un  mot  bien  prétentieux;  prenons- 
le  dans  son  véritable  sens,  celui  de  cure  opératoire.  L'avenir  seul 
nous  dira  si  nos  interventions  réparatrices  ont  été  radicales. 

Je  vous  ai  dit  que  je  rangerais  dans  le  même  groupe  les  faits 

i.  Au  {**  novembre  1891. 
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'orthopédie  opératoire,  en  donnant  à  cette  dénomination  sa  plus 
arge  extension.  Les  voici  : 

Ostéotomie  pour  genu  valgum 1 

Osléotoniies  pour  genu  varum 2 

Opérations  d*Ogston 4 

Opération  de  Trendelenburg 1 

Opération  de  Phelps 1 

Redressement  forcé  d'un  pied  bot  varus  équin,  après 

section  du  tendon  d'Achille  à  ciel  ouvert 1 

Résection,  modelage  et  suture  de  cals  vicieux  ....  5 

Résections  phalangiennes  pour  orteils  en  marteau ...  2 

Restauration  d'un  moignon  physiologiquement  conique.  1 

Suture  de  la  clavicule 1 

Greffe  italienne  modifiée  pour  une  rétraction  de  l'aponé- 
vrose palmaire i 

J'y  ajoute  : 

Staphylorrhaphie  et  uranoplastie  partielle 2 

Bec-de-lièvre 1 

Omphaloplastie i 

Restauration  partielle  du  gland i 

Néphropexie 2 

Orchidopexie  double i 

J'aurai  fini,  Messieurs,  quand  je  vous  aurai  rappelé,  sous  le 
litre  d'opérations  diverses,  42  autres  cas,  parmi  lesquels  je  signa- 
lerai : 

Cystostomies  sus-pubiennes  chez  des  pros- 
tatiques  G  —  3  morts 

Taille  hypogastrique  pour  calcul,  et  pro- 
statectomie  partielle 1 

Extirpation  d'un  anévrysme  du  pli  du  coude,     i 

Sutures  nerveuses  *  pour  sections  anciennes     5 

Résection  de  la  branche  externe  du  spinal 
pour  un  torticolis  spasmodique'  .    .    .     i 

Opération  d'Estlander 1 

Extirpation  d'un  kyste  dermoide  du  plan- 
cher buccal i 

1 .  Deux  de  ces  opérations  (médian  au  pli  du  coude  et  au  poignet)  ont  été  pratiquées 
par  M.  Pasteau  ;  le  troisième  fait  se  rapporle  à  une  section  ancienne  du  nerf  sciatique 
dans  le  creux  poplité. 

2.  L'observation  sera  publiée  dans  la  thèse  en  préparation  de  M.  Isidor  :  Du  torticolis 
spmmodique. 
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Je  ne  veux  pas  abuser  de  votre  attention»  et  je  résume  ce  long 
exposé.  Sur  351  opérations,  nous  relevons  19  morts,  soit  titie  mor- 
ialité poêt-opératoire  générale  de  5,2  pour  100.  Je  dis  post-opéra- 
ratoire,  car  la  terminaison  fatale  est  loin  d'être  imputable,  dans 
tous  les  cas,  à  Tacte  opératoire  lui-même  ou  à  ses  suites;  et,  en 
bonne  logique,  il  faut  distinguer,  je  pense,  les  opérations  qui  tumd 
(par  infection,  par  hémorrhagie,  par  shock,  etc.),  de  celles  fui 
laissent  mourir^  parce  qu'elles  interviennent  trop  tard  et  que  le 
mal  est  déjà  au-dessus  de  nos  efforts.  Ainsi,  nos  trois  cystostomisés, 
qui  ont  succombé,  étaient  dans  un  état  désespéré,  et,  à  Fautopsie. 
chez  tous  les  trois,  les  lésions  rénales  étaient  irrémédiables;  j'ai  eu 
tort  de  les  opérer,  peut-être,  mais  cette  suprême  et  inutile  tenta- 
tive, sans  chloroforme,  et  presque  aussi  simple  qu'une  ponction,  ne 
leur  a  porté,  par  elle-même,  aucun  préjudice.  La  situation,  quoique 
d'ordre  différent,  était  à  peu  près  la  même  chez  nos  deux  amputés 
de  cuisse;  et  la  mort  a  été  accidentelle  chez  les  deux  réséqués. 

En  retranchant  ces  cinq  faits  du  chiffre  général,  le  pourcentage 
vrai,  cdui  qui  représente  à  peu  près  la  responsabilité  opératoire, 
s'abaisse  à  3,4  pour  100.  Je  n'insiste  pas  davantage  :  il  est  trop  aisé 
de  faire  parler  les  chiffres,  et  ce  qu'ils  disent  ne  vaudra  jamais  Tob- 
servation  journalière  des  faits. 

Les  grandes  cuinplications  opératoires  n'ont  pas  eu  accès  dans 
nos  salles.  L'érysipèles'y  est  montré  une  seule  fois,  chez  un  réséqm* 
du  maxillaire  supérieur  :  une  petite  enquête  nous  a  vite  instruits 
sur  sa  provenance,  il  n'a  pas  reparu.  Les  suppurations  post-opéra- 
toires ont  été  très  rares;  hormis  les  cas  de  contre-indication  locale, 
nous  avons  réuni  toutes  nos  plaies,  sans  drainage,  et  ceu\  d'entre 
vous  qui  suivent  le  service  depuis  un  an,  vous  diront  que  la  cica- 
trisation par  première  intention  a  été  la  règle. 

Pouvions-nous  faire  mieux?  En  vérité,  si  je  réflécliis  aux  condi- 
tions dans  lesquelles  nous  nous  sommes  trouvés,  aux  obstacles  de 
tout  ordre  que  nous  avons  rencontrés,  à  la  lutte  de  chaque  jour,  de 
chaque  instant,  qu'il  nous  a  fallu  soutenir,  en  vérité,  je  ne  le  pense 
pas.  Vous  connaissez  trop  tous  les  défauts  de  ce  service,  qu'un  seul 
mot  caractérise  :  il  est  d'un  autre  âge;  et  pourtant,  dans  ce  milieu, 
il  me  fallait  bien,  pendant  une  année,  traiter,  opérer  et  guérir  mes 
malades,  et  ma  conscience  s'alarmait  d'une  aussi  lourde  responsa- 
bilité. Si  je  n'ai  pas  failli  à  ma  tache,  je  le  dois  et  j'en  rapporte  tout 
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le  mérite  à  mes  chers  et  dévoués  collaborateurs.  Je  le  dois  avant 
lout  à  mes  internes,  MM.  Diriart,  Gesland,  Pasteau,  Isidor,  Guille- 
mot; je  le  dois  à  mon  ami  d'Herbécourt,  qui  a  été  chargé,  durant 
une  grande  partie  de  Tannée,  du  soin  des  instruments  et  du  matériel 
d'opération  et  de  pansement,  et  qui  s'est  acquitté  de  ce  rôle  ingrat 
avec  une  intelligence  et  un  zèle  au-dessus  de  tout  éloge;  je  le  dois 
à  la  bonne  volonté  de  tous  mes  élèves.  Vous  avez  été  témoins  de 
leurs  efforts  :  ils  ont  tous  fait  tout  leur  devoir.  Faites  le  vôtre,  Mes- 
sieurs, et  vous  ferez  d'honnête  et  utile  chirurgie. 
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—  de  l'épaule,  anciennes  simples.  III. 

anciennes    compli<)Uâes   de    Toc- 
turcs.  114. 

—  lalérales  externes  du  tuudc.  140, 

—  de  Ilnelcr,ll9. 
Lymphangite  tnberculeoa»,  ^1. 


Maxillaire  sapérienr. 

—  tumeni-s  innUjïiies.  j!0-521', 

—  épilbélioma  rrlindriiiue,  3iS, 

—  résection,  331. 
HazilUire  ioférienr, 

nécroses.  553 
HétatarsieiiB    osléilc  tuberculeuse,  "î'H. 

désarticulation,  iHM. 
Hiction  liypeaslrniue,  4M, 
Moignooa.  conicilê  plijsiologiiiue,  83, 

evlindro-coniques,  811, 
Hort  .>ir  le  rein),  430. 
Hnaclas- 

—  lubcrculnse.  190-197. 

—  rétraclio».  dans  les  ankjloses.  142. 
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MnsolM. 

—  cûiiserralion,   dans  les  résections, 

130. 
Mjdmet  de  Turéthre  cfaet  li  femme,  605. 
Myzome  pédicule  de  ki  cuisse,  58. 
MjzùmÊUnXf  hygromas,  %i6, 

—  tumeurs  blanches  à  contenu, 5K30. 
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Hévromês  douloureux  des  moignons,  00. 
Hnqae.  Sarcome  mmculaire,  40. 
—  rigidité  dans  l'entorse  cenicale,  357. 
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Opérabilité  du  cancer  du  rectum,  360. 
C^ratioiis. 

—  d'ileirerich,246. 

—  d'Ogstou,  306. 

—  de  Trcndclenburg,  311. 

—  de  Gensoul,  32 1. 

—  de  Wliitebead,  570. 

—  de  Volkmann,  30S. 

—  de  Poucet,  4SiO. 

—  de  Héry,  453. 

—  d'Aleiander,  480. 

—  de  Koclier,  481. 

—  de  I^éaii-Scgond,  556. 

Ostéites  tuberculeuses  juxta-nrticulaires. 
177. 

—  ïiai*a-sympliysaires,  Km. 
Ostéomyélite  chronique. 

—  formes  graves,  70-83. 

—  d'cmhlée,  60. 

—  pi'oloiip:ée,  à  distance,  8 1 . 
Ostéomyélitiques,  pseudo-tumeur  blan- 
che, 179. 

Orchite  par  cfTort,  416. 
Ovaire. 

—  polykystique,  531. 

—  fibrome,  515. 

—  poches  purulentes.  530. 
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Palper  pharyngé,  3iU. 
Pied  bot. 

—  val^us  ti'aumatique,  279. 

—  plat  valgus  douloui*eux  (formes  invé- 

téréesU  502-517. 

—  ballant,  285. 

—  déformation  secondaire  après  l'ani- 

pulation  des  métatarsiens,  299. 


Phléhitês. 

—  latentes  chex  les  variqueux.  Mt-W. 

—  d'origine  nréthro-TésIcale,  Mi. 

—  puerpérales,  901. 

—  variqueuses,  ^-ariétés  dinîques,  S02. 

—  segmentaires,  M4. 
PolypM. 

—  de  l'utérus,  578-596. 

—  muqueux,  570. 

—  fibreux,  584. 

—  énormes.  581. 

—  faux,  585;  580. 

—  placentaires,  588. 

—  flbrineux,  501. 

—  de  l'uréthre  chez  la  femme,  505. 
Poly-trlhrita  tuberculeuse,  ttl. 
PoiUs. 

—  en  diirurgie,  1-18, 

—  du  praticien,  1 . 

—  dans  l'anesthésie  chloroformique.  2. 

—  dans  les  grands  traumatitmes,  4. 

—  dans  les  hémorriiagies,  5. 

—  infectieux,  7. 

—  des  infections  péritonéales,  12. 

—  cérébral  8. 
Prottata. 

—  hypertropliie  et  calculs  Tésicaus,  429- 

437. 

—  prostatectomie  partielle,  436. 

^  cystatostomie  cliez  les  prostatiques 
441. 
Prolapsus  génital. 

—  premières  étapes.  484  405. 

—  étapes  ultimts,  495-508. 

—  vaginal,  481, 

—  vai(inal  secondaire,  aprt's  riiystércf- 

toniie,  487. 
Pyarthrose  tub-iculeuse,  255. 
Pyo-salpingiennes  (Poches),  537. 


R 

Récidives. 

—  des  sai'comes,  57. 

—  des  hernies,  après  la  cure  radicale. 

357. 

—  du  cancer  du  rectum,  363. 
Rectum. 

—  traitement  du  cancer,  35(f-366. 

—  déchirures  dans  rhystércctoniie  vagi- 

nale, 565. 
Recto-uréthrales,  fistules,  414-429. 
Réduction. 

—  des  luxations  de  l'épaule,  110. 

—  procédé  de  Kocbcr,  116-117. 

—  de  Mothe,  117. 

—  traction  élablique  (Th.  Anger),  ilT- 

118. 


Réduction. 

. —  à  ciel  ouvert  de  1  épaule.  110. 

—  à  ciel  ouvert  du  coude,  153. 
Réparatrice. 

—  intervention  complexe,  284. 

—  chirurgie,  016. 
Résections. 

—  de  l'épaule  pour  luxations  anciennes. 

119. 

—  pour  scapulo-luberculose,  129. 

—  pour  saixomc  de  la  tùle  humorale, 

151. 

—  palliolo^ique:*,  150. 

—  du  coude,  pour  ankylose,  157. 

—  pour  luxations  anciennes,  155. 

—  à  double  incision  latéro-olécranîenne, 

151. 

—  de  la  hanche,  188. 

—  diaphysaire   des   os   de    la   jambe, 

287. 

—  du  maxillaire  supérieur,  521. 
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Sarcomes. 

—  des  parties  molles,  li. 

—  apouévroliques,  51. 

—  des  gaines  tangenticllcs,  5(>. 

—  musculaires,  48-50  et  52-50. 

—  sinmlant  des  collections  purulentes, 

50. 

—  de  l'urèthre  chez  la  fenune,  005. 
Scapulo-tuberculose  et  son  traitement, 

121-155. 

Shock  cérébral,  5. 

Sous-ischiatique,  liy(^H)ma,  181. 

Statistique  du  service  de  Clinique  chirur- 
gicale de  la  Pitié  pendant  l'année 
1895-1894,  007-021. 
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Sutures  osseuses,  technique,  105. 


Taille  hypogastrique,  455. 
Testicule. 

—  tuberculose,  402. 

—  enchondrome,  595. 

—  ectopies,  350. 
Tibia. 

—  ostéomyélitique,  65. 

—  de  la  syphilis  héréditaire,  62. 

—  ostéotomie  dans  les  fractures  mal 

consolidées,  277. 
Trochantérite,  178. 

r 

Utérus. 

—  réti-o-déviations,  481. 

—  prolapsus,  485-508. 

—  libromes,  509-550. 

—  polypes  et  faux  poly|)cs,  578-590. 
Uréthre  sus-pubien,  anatomie  et  phy- 
siologie, 4tK>. 

Uréthrales  (Tumeurs],  chez  la  feunne, 

594-607. 
Vaginal,  prolapsus,  487. 


Varices. 

—  formes,  267. 
Variqueux. 

—  phlébites  chez  les  — .  260-208. 
Varicocdle  herniaire,  550, 
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Whitehead  (Opération  de),  570. 
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